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LK  SrEGE  DES  PROCESSUS  PSÏCHIQUES  CONSCIENTS 
CHEZ  LES  ANIMAUX 


H.  S.  TCHIRIET 

ic  S'il  n'eil  pa>  permis  de  percer  jntqu'k 
'  le   nalnre  de  l'âme   ni   jusqu'aux  Jois  de 

«  essuyer  de  découvrir   le  siège  ou  le  pre- 
o.  mier  ioatruniGDtde  cei  opéralions.  > 

Ob  la  Pithomiik,  17*1. 

Les  processus  qui  se  produisent  dans  l'organisme  animal  sonl  d'ordre 
chimiqu.e,  physique  et  biologique  ou  vital. 

Les  processus  biologiques  se  divisent  en  deux  groupes  :  processus  phy- 
siologiques et  processus  psychiques. 

Considérons  d'abord  les  processus  biologiques  de  l'organisme  animât  ; 
nous  nous  efTorceroDs  de  reconnaître: 

à]  Quelles  sont  les  réactions  qui  appartiennent  aux  processus  pbysiolo- 
giques  et  lesquelles  appartienneni  aux  psychiques  ; 

b)  Quelles  qualités  caraclérisliques  montrent  les  uns  et  les  autres  ; 

c)  Et  quelle  relation  existe  entre  eux. 

L'organe  de  toutes  les  impressions  reçues  de  l'organisme  dans  l'état 
conscient,  l'organe  des  impulsions  de  la  volonté,  comme  aussi  l'organe  de 
tous  les  processus  psychiques  dans  l'état  inconscient  est  sans  douLe  le  cer- 
veau et  spécialement  l'écorce  des  hémisphères.  Par  conséquent,  en  enle- 
Yant  les  hémisphères  d'un  animal,  nous  supprimons  chez  lui  l'organe  de 
la  fonction  psychique  ;  tous  les  processus  qui  s'accomplissent  dans  un 
tel  organisme  sont  —  à  l'exception  des  processus  purement  chimiques  et 
physiques,  —  des  processus  physiologiques. 

A  ces  processus  physiologiques  appartiennent  par  conséquent  les  ré- 
flexes moteurs  simples  et  composés,  y  compris  l'adaptation  à  un  hut  de 
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ces  mouTements  ;  ensuite  les  mouvemenls  de  la  respiration  et  les  réflexes 
y  attenaDt,  les  sécrétions  directes  et  réflexes  des  glandes  de  la  diges- 
tion, de  la  peaa,  des  glandes  sexuelles  et  autres,  —  ia  sécrétion  directe 
et  réflexe  de  l'urine,  —  tous  les  phénomènes  vasomoteurs  et  les  ré- 
flexes qui  s'y  rapportent,  les  phénomènes  de  régulation  de  la  chaleur,  les 
phénomènes  trophiques,  etc. 

Bref,  aux  processus  physiologiques  appartiennent  tous  les  processus 
inconscients  qui  s'effectuent  dans  l'organisme  animal  vivant  privé  de 
l'écorce  du  cerveau,  naturellement  les  processus  simples,  chimiques  et 
physiques  ne  font  pas  partie  du  groupe. 

Comme  singularité  caractéristique  des  processus  physiologiques  et  par 
laquelle  ils  diffèrent  des  psychiques  apparaît  la  circonstance,  que  tous 
ces  processus  ont  une  certaine  extension  locale  et  qu'ils  ont  besoin  pour 
leur  évolution  d'un  certain  laps  de  temps  mesurable. 

Prenons  un  processus  de  sécrétion  réflexe  quelconque,  par  exemple  la 
sécrétion  de  la  salive  consécutive  à  l'excitation  de  la  langue  d'un  animal 
privé  de  l'écorce  cérébrale.  Ici  nous  trouvons  au  commencement  une  exci- 
tation des  extrémités  des  nerfs  du  goût;  un  temps  est  nécessaire  pour 
que  cette  excitation  se  propage  le  long  des  nerfs  centripètes  de  la  lan- 
gue jusqu'au  centre  de  la  sécrétion  de  la  salive;  il  faut  un  temps  pour 
l'excitation  de  ce  centre  ;  il  faudra  aussi  un  temps  pour  la  propagation 
de  l'excitation  de  ce  centre  jusqu'aux  glandes  de  la  salive  ;  —  finalement 
un  temps  est  nécessaire,  pour  que  se  produise  l'excitation  de  la  glande 
salivaire  et  que  la  sécrétion  de  la  salive  se  manifeste. 

Par  conséquent,  l'acte  réflexe  physiologique  pris  comme  exemple  se 
compose  des  processus  d'excitation  des  différents  tissus  y  prenant  part, 
lesquels  possèdent  une  certaine  extension  locale  et  il  a  besoin  finalement 
d'un  certain  temps  pour  son  accomplissement. 

Prenons  maintenant  un  animal  complètement  sain,  se  trouvant  en  pleine 
possession  de  toutes  ses  fonctions  psychiques,  et  nous  verrons  que  beau- 
coup de  processus  physiologiques  provoquent  en  lui  des  processus  psy- 
chiques. 

Nous  montrons  par  exemple  à  un  animal  ou  à  un  homme  un  morceau 
appétissant  quelconque.  Cet  aliment  provoque,  avant  que  le  morceau  soit 
avalé,  toute  une  série  de  processus  physiologiques  :  sécrétion  de  la  salive, 
du  suc  gastrique.etc.  En  même  temps  la  sensation  de  l'image  du  morceau 
dans  les  centres  de  la  vue  est  l'origine  de  toute  une  série  de  processus  psy- 
chiques, conscients  ou  inconscients. 

Les  impressions  que  l'organisme  reçoit  des  processus  physiologiques, 
de  l'excitation  des  appareils  terminaux,  des  organes  extérieurs  des  sens 
et  par  le  moyen  de  la  propagation  de  celte  excitation  dans  les  centres  de 
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l'écorce  jusqu'à  ce  que  se  produise  la  perception  conscienle  des  oi)jels 
de  l'extérieur  dans  ces  centres,  ce  sont  justement  les  actes  psychiques 
primaires,  desquels  résultent  plus  lard  tous  ies  autres  :  seosalions 
sexuelles  et  de  la  volonté,  associations  multiples  de  ces  sensations,  faculté 
de  s'inculquer  et  de  reproduire  ces  sensations,  faculté  de  la  pensée  et  du 
raisonnement,  etc.  ;  enfin  conscience  de  soi-même  (ce  qu'on  appelle  la 
conscience  du  moi),  voilà  des  processus  psychiques. 

Les  processus  psychiques  se  caractérisent  premièrement  par  ceci, 
qu'ils  peuvent  être  observés  consciemment,  quand  on  y  dirige  son  atten- 
tion. Deuxièmement,  ces  processus  psychiques  conscients  n'ont  pas  une 
extension  locale  déterminée  ;  fsah  en  ce  qui  concerne  le  temps,  ils 
s'efTecluent  sans  doute  dans  un  certain  temps,  parce  qu'ils  ne  peuvent 
pas  coexister  dans  notre  conscience,  mais  seulement  passer  /"un  après 
Vautre  par  le  focus  de  la  conscience,  de  telle  sorte  que  nous  avons  la 
faculté  de  mesurer  leur  durée.  Troisièmement,  il  existe  celte  diiîérence 
entre  les  processus  physiologiques  et  psychiques,  que  les  premiers  sont 
perçuspar  les  organes  de  nos  sens  et  sont  tohjet  de  la  recherche,  de 
Pexpérience  extérieure,  alors  que  les  derniers  ne  sont  pas  perceptibles 
du  tout  par  nos  organes  des  sens,  mais  seulement  au  moyen  de  fex- 
périence  intérieure  ou  de  fobservalion  de  soi-même. 

En  d'autres  termes  les  premiers  peuvent  servir  d'objet  à  la  méthode 
objective  de  l' investi  galion,  les  derniers  à  la  méthode  subjective. 

Les  points  de  contact  entre  les  processusphysiologiques  et  psychiques 
sont  ces  régions  du  cerveau  où  la  réception  de^  escîtalions  des  organes 
des  sens  se  fait  d'abord  ;  les  relations  entre  les  processus  physiques  qui 
les  conditionnent  et  les  processus  psychiques  sont  déterminées  par  ies 
lois  psychophysiques  de  T.  H.  WeberetG.  Th.  Techner,  qui  comprennent 
comme  intermédiaires  des  processus  physiologiques. 

Il  n'est  pas  douteux  que  les  processus  psychiques  de  l'organisme  ani- 
mal ont  leur  substratum  anatomique  dans  le  cerveau.  Le  présent  travail 
a  pour  but  d'essayer  de  déterminer  par  voie  eipérimentale  les  endroitsdn 
cerveau  où  se  trouvent  les  tissus,  dont  l'état  parfait  de  santé  forme  une 
condition  sitie  qua  non  pour  la  possibilité  d'une  activité  psychologique 
rapide,  la  conscience. 


Le  grand  philosophe  et  naturaliste  Descaries  (1)  (Garlesius,  I5U6-1G50) 


(1)  O^HOTM (b  Deiearlts,  pnbLléei  par  Cb.  Adam  et  P.  Tanner?,  I.  VI.  Discours  de 
la  Méthode,  Esfûi.  La  Dioptrique.  Dei  Images,  qui  se  rorment  lur  le  Tond  de  l'œil. 
Discours  V,  pp.  12g-l£9.  Faria,  I90Ï. 
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dit  dans  le  Discours  V  de  son  œuvre  La  Dioptrique,  à  la  place  oii  il 
parle  des  images  du  monde  extérieur  dans  notre  œil  : 

«  Qu'il  se  forme  derechef  une  peinture  789  (voir  le  dessin)  assés  sem- 
blable aux  obiets  V,  X,  Y,  en  la  superficie  intérieure  du  cerveau,  qui 
regarde  ses  concavités.  Et  de  là  ie  pourois  encore  la  transporter  iusques  â 
une  certaine  petite  glande  (à  juger  d'après  le  dessin  :  gl.  pinealis)  qui  se 
trouve  environ  le  milieu  de  ces  concavités,  et  est  proprement  le  siège  du 
gens  comman.  » 

Ainsi  déjà  Descartes  dans  ia  première  moitié  du  xvn*  siècle  a  supposé 
l'existence  dans  le  cerveau  d'un  certain  substratum  anatomique  de  l'âme 
el  prétend  que  l'âme,  ou  n  le  sens  commun  »  se  trouve  justement  dans 
la  gl.  pinealis. 

Le  célèbre  anatomiste  anglais  Tli.  Willis  (1)  croyait  que,  si  une 
partie  quelconque  «  extérienre  »  de  ràme,par  exemple  un  organe  sensuel, 
a  été  atteinte,  Vimpressio  sensibilis  (par  exemple  species  oplica)  se  pro- 
page dans  l'intérieur,  elle  arrive  aux  corpora  striata,  et  que  là  seule- 
ment a  lieu  \a  perceptio  sive  sensus  intemus  sensionis  communis  ;  si 
cette  impressio  passe  par  le  corpus  cailosum,  l'imaginaiio  suit  au 
sensus.  k\  cepeadaalU /luciuatio  spiriiuum  a  enfin  atteint  le  cortex  du 
cerveau,  elle  provoque  dans  l'écorce  une  empreinte  d'un  objet  du  monde 
extérieur  et  évoque,  api-ës  qu'elle  a  été  reflétée  de  là,  la  reproduction  de 
l'objet  par  la  mémoire  ;  cette  fen.î{it/isi»t/)rej5to  peut  être  reflétée  par 
tes  corpora  striata,  par  le  corpus  cailosum  el  par  l'écorce  du  cerveau 
sons  forme  de  différents  modus  locales  el  d'autres  actiones,  comme 
appetitus{f:Zor\s,  impulsions),  memoria,  pkantasia,  etc.  (!£). 

De  la  Peyronnie  (3)  arrive,  dans  la  première  moitié  du  xviii^  siècle,  à  la 
suite  de  résultats  d'aulopsie  de  16  cas  récents  et  anciens  de  maladies  de 
cerveau  chez  l'homme,  am  conclusions  suivantes  : 

i)  tt  Que  l'âme  ne  réside  pas  dans  toute  l'étendue  de  la  substance  du 
cerveau,  prise  collectivement.  » 

2)  H  Elle  (l'âme)  ne  réside  pas  non  plus  dans  la  glande  pinéale.  » 

3)  «Nous  ne  trouverons  pas  non  plus  l'instrument  de  ces  fonctions 
dans  les  corps  cannelés  (corpora  striata)  quoiqu'un  Anglais  (Tli.  Willis) 
de  grande  réputation  y  ait  placé  le  aaisorium  commune.  » 

(I)  Cerebri  Analomt,  Ntrvorumque  Ducriptio  el  Uiui.  CapuI  M,  !■.  83.  AmstelO' 
datni,  MDDLXIV  (1664). 

(3)  La  Ctrebri  Anatome  de  Th.  Willis  est  rédigée  dans  un  lalio  si  mauvais,  que  Je 
tut  obligé,  d'avoir  recouri  à  mon  collègue  Irèsestimé,  M.  Leiius,  profeascur  de  phi- 
lologie clusique,  peur  comprendre  au  moini  quelque  chose  de  ce  qui  est  traité  i  ceUe 
place  daaa  ce  célèbre  et  ancien  auvrage  (1664). 

(3)  Ubservatlona  par  lesquelles  an  tâche  de  déconvrir  ta  partie  du  cerveau,  où  l'ime 
exerce les  fonctions.  Mémoires  de  l'Académie  Ro|ale  des  sciences.  Année  1741,  p.  199, 
Paris,  1144. 
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4)  u  I[  résulte  des  observatioDs  que  nous  venons  de  rapporter,  que  les 
foDclions  de  l'âme  ne  dépendent  point  du  cervelet,  de  ses  penduncules, 
de  ses  cordons,  des  nates,  des  testes,  de  la  glande  pinéale,  des  corps 
cannelés,  des  couches  des  nerfs  optiques...  ni  enûn  de  la  substance  cor- 
ticale du  cerveau....  il  parait  qu*on  peut  conclure,  çue  le  corps  calleux 
est  le  siège  des  fonctions  de  rame.» 

Ainsi  De  la  Peyronnie  arrive  à  croire  que  le  siège  de  l'ilme  réside  dans 
le  corpus  eallosum. 

Ces  conclusions  furent  néanmoins,  malgré  leur  cAté  analomique,  peu 
admises  par  les  savants  frnnçais. 

Ainsi  Magendie  (1),  monlranl  un  lapin,  chez  lequel  on  avait  enlevé 
la  glande  pinéale  avec  les  hémisphères  cérébraux,  dit  : 

><  Si  Descaries  eût  eu  l'idée  de  faire  celle  expérience,  il  n'eût  pas  émis 
une  hypothèse  à  jamais  absurde  »  ;  la  section  des  deux  <<  rênes  de  l'âme  », 
c'est-à-dire  des  iaenîae  tkalmor  oplic,  ne  provoque  aucun  mouvement. 
Magendie  crut  avoir  prouvé,  par  ces  opérations  et  recherches  peu  compli- 
quées, que  la  glande  pinealis  avec  ses  peduneuli  et  taeniae  thalam, 
opi.  n'est  pas  nécessaire  i  l'âme,  c'est-à-dire  pour  les  fonctions  de 
i'àme. 

Flonrens  {'2)  dit  :  «  Les  lobes  cérébraux  concourant  elTectivemenl,  par 
tout  leur  ensemble,  à  l'exercice  de  leurs  fonctions,  il  est  tout  naturel 
qu'une  de  leurs  partiespuissesuppléerà  Tautre,  que  l'intelligence  puisse 
conséquemment  subsister  ou  se  perdre  par  chacune  d'elles.  El  voilà  bien 
plus  de  raisons  qu'il  n'en  fallait  pour  placer  tour  à  tour  le  siège  de  cette 
intelligence  dans  chacune  de  ces  parties  et  pour  l'exclure  ensuite  tour  à 
lour  de  chacune.  L'erreur  consistait  à  ne  considérer  que  tels  ou  tels 
points  donnés  des  lobes  cérébraux,  quand  il  fallait  les  considérer  tous.  » 
En  outre  il  ajoute  que  toutes  ces  lésions  plus  ou  moins  étendues  du 
cerveau  prouvent  «  qu'une  lésion  délcnninée  des  lobes  cérébraux, 
quel  qu'en  soit  le  siège,  iieai  1res  bien,  pourvu  qu'elle  ne  dépasse  pas 
certaines  limites,  coexister  avec  l'exercice  de  fonctions  intellectuelles; 
tandii  qu'il  n'est  aucune  lésion  de  ces  organes,  quel  qu'en  soit  le  siège 
encore,  qui,  dés  qu'elle  dépasse  certaines  limites,  puisse  coexister  avec 
ces  fonctions.  » 

Bref,  sans  avoir  entrepris  des  expériences  spéciales  quelconques, 
Flourens  refuse  à  tous  les  essais  à  priori  toute  probabilité  do  déter- 
miner le  substratum  anatomiquedel'intelligence  —  aussi  bien  aux  essais 

(!)  Leçont  >ur  le*  fonctions  et  les  maladies  du  système  nerveux.  T.  I,  p.  2Q1 
Pirb,  ISil. 

(3)  Bteherehes  ÉxpérimentaUa  mir  les  propriétés  et  les  fondions  du  système  nerveux, 
etc.  Sec.  éd.,  S  VI  :  Détermlnition  du  ni-ge  de  l'âme,  pp.  264-365.  Paria.  1842. 
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appartenanl  au  passé,  qu'aux  futurs  —  car  il  est  trop  conraincu  que  les 
Jonctions  intellecluelles,  comme  les  autres]  fondions  du  cerveau,  n'ont 
aucun  siège  localisé  dans  le  cerveau,  mais  qu'elles  sont  répandues  sur 
le  cerveau  entier. 

Ainsi  la  question  de  la  localisation  de  l'âme  a  été,  grâce  à  Magendie  et 
Flourens,  exclue  de  la  série  des  questions  dont  la  solution  devait  avoir 
lieu  par  voie  expérimentale. 

Par  contre  déjà  G.  R.  Treviranus  (f)  disait:  »  Die  einige  Vereinigung 
aller  un};leichartigen  Hirnorgane  unter  stch  und  mit  der  im  Innern  der 
Hirnmasse  ûberder  grauen  Hervorrflgung  des  Frichlers  iiegenden  Ans- 
ammlung  von  Mark  vermitlelst  des  Gewâlbes  und  der  sicit'  nach  allen 
seiten  erstreckenden  Forlsalze  dieser  Masse  giebt  einen  Grund  zur  Erkla- 
rung  der  Einheil  des  Bewusstselns  bei  aller  Mannichraltigkeil  der  Empfin- 
dungen  und  zur  Beanlwortung  der  Frage  :  Wie  ein  Eindruck  auf  einen 
einzelnen  Sinnesnerven  Erinnerungen,  Geraliie  und  willkUriiche  Handl- 
ungeo  verursachen  mann,  diesich  auf  GegenstSnde  von  ganz  verschiedener 
Beschaffenheit  beziehen?» 

Passons  maintenant  aux  obsei'vations  pathologico-anatomiques  des 
nenrologistes. 

Déjà  Sir  Everard  Home  {2)  communique  au  commencement  du  siècle 
passé  les  observations  suivantes,  faites  par  lui  sur  l'efTet  de  la  pression 
partielle  sur  les  fonctions  du  cerveau  : 

«  Although  the  quantité  of  watermay  beso  muchincreasedwithout  ma- 
terial  injury  lo  the  functions  of  the  brain,  when  the  sku)  is  not  ossilied, 
yet  after  tbat  period  even  a  few  ounces  in  the  latéral  ventricles  bas  been 
known  to  produce  so  much  undue  pressure,  as  to  bring  on  head-ache, 
gênerai  uneaslness.a  sensation.as  if  the  bead  were  too  large.loss  of  spirits, 
convulsions,  loss  of  memory  of  récent  events,  idiolism,  insensLbiIliy,and 
death.  —  Blood  in  the  latéral  and  third  ventricles  was  atlended  by  repea- 
ted  fils  of  vomiting  and  coma.u  L'os  frontal  a  été  considérablement  grossi 
et  faisait  pression,  <  on  botb  of  the  anlerior  lobes  of  ihe  brain  »  et  on 
pouvait  observer  <  heaviness,  loss  of  memory,  dépression  of  sptrits  bor- 
dering  on  idiotism  ». 

Dans  un  autre  cas  l'os  frontal  et  l'un  des  os  pariétaux  étaient  épaissis 
jusqu'à  i/'S  pouce  et  faisaient  une  pression  :  u  on  the  anterior  lobes  on  the 
brain,  botb  anleriorly  and  lalterally,.  wilb  thickening  of  the  piamater, 
spasms  in  ihe  lower  exlremitles,and  total  loss  of  memory,  so  that  the  per- 

{\}  Biologie  au  Plitjtoiophie  de  la  nature  nivantâ,  etc.  Bd.  Vi,  Abth.  1.  P,  ini, 
GUtlingen,  1821. 

(2)  Obiervalions  on  the  Funelions  of  Ihe  Brain.  Philosophîcal  TrantacLloD»  of  the 
Royal  Society  orLondon,  ISH,  part  II,  p.  469,  Loodon. 
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son  did  not  know,  that  he  had  done  a  few  hours  before  ;  altough  in  other 
respects  in  heallh.  A  deep  wonnd  into  the  right  anterior  lobe  of  the 
braiii,atleDded  with  inflammalioD  and  suppuration,  produced  no  sensa- 
tion wbalever  ;  the  sensés- remained  entire  and  the  person  did  not  know, 
that  ihe  head  vas  injured  ». 

F.  'W.  Hagen  (i)  dit  dans  son  œuvre  intitulée  :  Psychologie  et  Psy- 
chiatrie :  ■  Die  Bewusstiôsigkeit  tritt  in  solchen  Fâllen  immer  ein,  wenn 
der  drûckende  Kôrper  eine  solche  Lage  und  Ausdehnung  bekomint,  dass 
er  gegen  den  Mitteipunkt  des  Gehirns  driickt  ». 

En  outre  tes  neuropathologistes,  depuis  les  temps  les  plus  anciens  jus- 
qu'à notre  époque,arriveot  à  la  suite  de  leurs  observations  à  la  même  con- 
clusion, c'est-à-dire  que  des  changements  durables  des  parois  du  cin- 
quième infnndibulum,  des  ventricules  latéraux  et  du  troisième  ventri-. 
cnle  du  cervean,  enfin  des  tumeurs  et  des  hémorragies  dans  ces  cavités 
amènent  à  la  perte  permanente  de  la  conscience,  à  un  état  soporeux,  au 
coma,  d'où  le  retour  aux  fondions  normales  psychiques  ne  peut  plus  se 
faire. 

Cependant  le  professeur  H.  Nothnagel,  dit  dans  son  œuvre  Topischen 
Diagnostic  etc.  (Berlin,  1879,  p.  308)  :  »  Veniger  im  [nteresse  der  Dia- 
gnose,als  vielmehr  derVollstândigkeit  wegenerscheintes  unswiinscbens- 
werth,  der  Beteiligung  der  Ventrikel,  wie  sie  bei  einigen  Processen  sich 
ereignet,  eine  besoodere  Besprechung  zu  teil  werden  zu  lassen  »,  et  en 
fait  il  arrive  après  l'examen  des  histoires  de  malades  y  relatives  à  la  con- 
clusion, qu'il  n'existe  pas  de  phénomènes  constants  et  caractéristiques 
chez  les  hémorragies  dans  les  ventricules  latéraux.  Sur  les  maladies  con- 
cernant :  Yhypophysis  cerebri,  le  tvber  cinereum  et  le  corpeus  callo- 
sum,  on  trouve  dans  la  littérature  de  notre  époque  les  indications  sui- 
vantes : 

V.  Horsiey  (2)  enleva  à  deux  chiens  la  glande  piluitaire.  Ces  chiens 
vécurent  5-6  mois  et  on  ne  pouvait  chez  eux  observer  aucun  phénomène 
maladif. 

G.  Vassale  ei  E.  Sauhi  (3)  détruisaient  l'hypophysis  cerebri  per  os 
chez  des  chiens  et  des  chats.  Dans  le  cas  le  plus  favorable  les  animaux 
mouraient  au  bout  de  10-46  jours  sous  des  phénomènes  d'apathie,  de 
somnolence,  de  marche  chancelante,  de  spasmes  cloniques  et  tétaniques. 

(1)  R.  WAaniRt,  HaudJuSneibuiA  dtr  Phv'iologie  etc.  Bd.  If,  p. 705.  Braaiucbwelg, 
1S41. 

(i)  Uodtrn  Patkology  of  tht  central  nervoa)  syilem.  The  La.Qcet,  1S86,  n*  1  ;  cit. 
nsch.  Nenrol.  Caotralblatt. 

(3)  Ifulla  ditlniiioitt  deUa  ghiandola  piiaitaria.  Rerista  sperimant.  dei  Trenalria, 
«le.  1893,  Tol.  XVtll,  cit.  nteb.  Neur.  CentralbUtt. 
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Friedmann  et  Maass  (4)  exlirpaienl  cbez  des  cliats  l'hypophyse  et  ne 
constataient  point  de  changements. 

Le  D'  Sakowiiscli  (1)  lésait  le  tuber  cinereum,  soit  d'en  dessus,  en  sou- 
levant les  lobi  frontales  de  l'animal,  sort  d'en  dessous,  en  trépanant  la  sella 
Lurcicn  ou  en  détruisant  le  tuber  directement  avec  le  bistouri  ;  il  nota  seu- 
lement une  augmentation  de  lempéralure,  ju.'sqa'à  43°  C. 

Richard  SchultK  (2)  a  communiqué  un  cas  de  glioraede  la  ghnde  pinea- 
lis  s.  cenarium.  Il  arriva,  en  analysant  tous  les  cas  de  tumeur  de  cette 
gbnde,  le  sien  compris,  cas  connus  par  la  littérature,  à  la  conclusion  sui- 
vante :  «  Wir  kônnen  Tumoren  dieser  Stelle  hôclistens  muthmaassen, 
wenn  bei  inlensiveni  Hinlerkopfschmerz  keine  LâhmungserscheinuDgen, 
keinc  Sensibilitâtsstôrungen  bestehen,  etc.  <> 

Ph.  Zenoer  (3)  nous  communique  un  cas  d'une  tumeur  ovale  de  la 
glande  pinealis  (glande  de  1/*  +  *  -t/*  pouce)  chez  un  hydrocephalus 
int.  Intra  vitam  ;  on  observa  d'abord  une  douleur  à  l'occiput  et  plus  tard 
la  perte  do  la  faculté  de  la  vue  et  la  décadence  de  l'inteltigence. 

Ranson  (4)  parle  d'une  tumeur  du  corpus  callosum.  On  pouvait 
obsei^er  des  troubles  psychiques  et  des  troubles  de  la  vue.l^a  tumeur 
commençait  au  milieu  du  corpus  callosum  et  poussait  dans  les  ventri< 
cules. 

Zingerle  (5)  communique  un  cas  de  sarcome  du  corpus  callosum, 
qui  prenait  son  origine  dans  la  taeniae  Ihalami  opl.  droite. 

Intra  vitnm  on  constata  l'idiotisme,  la  cécité  et  la  Balkenalaxie. 

Le  D*"  Voegele  (6)  communique  un  cas  de  maladie  psychique  et  de  fai- 
blesse physique  à  la  suite  d'une  tumeur,  qui  commençait  à  l'hypophysis 
cerebri  et  faisait  pression  sur  les  lobt  frontales. 

A.  Gianelli  (7)  enfin  vient  à  la  suite  de  la  relation  de  nombreuses  his- 
toires de  malades,  dont  t'aulopsie  fut  pratiquée,  à  cette  conclusion  qu'on 
peut  constater  chez  les  porteurs  de  néoplasmes  des  troubles  psychiques 
importants,  avec  changement  de  caractère  du  malade,  surtout  si  ces  néo- 


(l)Zur  TolaUxlirpalion  der  Hypopliytii.  Neor.  Cenlralblatt,  19(H],  p.  1037. 
{))  Uebtr  dm  Binfluis  des  tuber  einerevm  auf  die  Temperatur  der  Titre.  Nenr.  Oeo- 
tralblslt,  1897,  p.  520. 

(2)  Tumor  der  Zirbeldrûte.  Ibidem,   1886,  p.  i39-i*5  et  SOO, 

(3)  A  ':ate  of  Tumor  of  Ihe  pineal  gland.  Cit.  u.  Neur.  Cenlralblatl,  1895. 

(4)  0/t  ttimon  of  Ihe  corpus  cailasum.  Brain.  )S95.  Cil.  n.  Neur.  Centraiblalt,  1898. 
(ï)  Zur  Symploiiialik  der  GeschsaiiUle  dei  Baikem.   lihrbuch  t.  PaychisI rie-Neuro- 
logie, 1900,  XIX,  p.  367.  Cil.  n.  Neur.  Cealraiblatt.  1903. 

(6)  Beitrag  :ui-   Kinntnûs  der  Slirnliirnei-krankungen.   Neur.    Centraiblalt,  1898, 
p.  223. 

xefaliii,  etc.  Cit.  n.  N«ar.  Cenlral- 
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plasmes  se  trourent  dans  la  parlie  frontalâ  du  cerveau.  Auparavant  le 
professeur  P.  Flechï'iig  était  parvenu  au  même  résultat. 

Derniërement  se  trouvait  à  l'Iiôpital  militaire  de  Ktew  un  soldat  syphi- 
litique; il  était  très  amaigri  el  gisait  généralement  inerte,  ne  prenait 
aucune  Dourriture  si  on  ne  le  nourrissait  pas  de  force. 

Particaliérement  étrange  était  l'absence  complète  de  la  vie  intellec- 
tuelle. Par  moments  il  semblait  que  la  conscience  revenait  ;  le  malade 
se  plaignait  de  douleurs  dans  les  diverses  parties  du  corps  el  de  sensation 
de  froid  dans  les  extrémités.  Comme  c'était  un  vieux  syphilitique,  on  lui 
faisait  des  frictions  de  mercure,  mais  il  était  probablement  trop  tard  et  il 
mourut.  A  t'autopsie  l'on  vit,  près  des  laminae  septi  pellucidi  une  tu- 
meur de  petite  dimension,  probablement  une  gomme  en  état  de  décom- 
position. 

Ainsi  les  maladies  de  l'hypophysis  cerebri  n'ont  donné,  d'après  les  ob- 
servations de  ces  vingt  dernières  années,aucu'n  résultat  po.si tif  ;  les  maladies 
do  conarinm  donnaient  comme  symptôme  permanent  une  douleur  opi- 
niâtre dans  Tocciput  ;  les  maladies  du  corpus  callosum  et  des  régions  voi- 
sines seulement  semblent  être  constamment  accompagnées  Je  troubles 
psychiques. 

Comme  nous  l'avons  vu,  les  observations  de  De  la  Peyronnie  donnaient 
déjà  le  même  résultat,  et  cet  auteur  était  arrivé  à  la  supposition  que 
l'âme,  réalisant  l'unité  de  toutes  les  fonctions  psychiques,  avait  son  siège 
dans  le  corpus  callosum. 

Si  nous  prenons  en  considération  que  les  maladies  du  corpus  callosum 
el  des  parties  frontales  du  cerveau  (Flechsig,  .\.  Cianelli)  sont  généra- 
lement  accompagnées  de  troubles  psychiques  et  que  d'un  autre  côlé  la  perle 
considérable  de  matière  cérébrale  dans  des  lé.stons  profondes  de  l'os 
frontal  n'exerce  aucune  inlluence  sur  le.s  fonctions  psychiques,  on  doit 
snppo-ser  après  De  Ir  Peyronnie,  Home  et  d'autres  que,  dans  les  environs 
du  corpus  callosum  el  \evs  l'intérieur  deja  région  frontale  du  cerveau, 
se  trouvent  ces  tissus,  dont  la  maladie  provoque  justement  des  troubles 
des  fonctions  psychiques  sopérieures. 

Le  célèbre  connaisseur  du  cerveau  humain  M.  le  Prof.  P.  Flechsig 
de  Leipzig  (1)  parvenait  en  1K94,  â  la  suite  de  recherches  faites  sur  le 
cerveau  du  fœtus  humain  et  de  nouveau-nés  et  en  employant  la  même 
méthode  de  recherche  par  laquelle  il  était  arrivé  à  s'éclairer  à  son 
temps  sur  tes  cordons  de  la  moelle,  à  établir  le  plan  général  de  cons- 
truction du  cerveau  suivant.  D'après  ce  plan  il  divisait  tous  les  centres 
de  l'écorce  en  «  centres  du  sens  »   et  en  «  centres  d'as,sociation  »  ou, 

(1)  Vtbtr  tin  fieue»  Einteilungi  Prineip  der  Groithirnoberftache.Heurol.OalnihMt, 
IS)i,  p.  «74. 
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comme  il  t'a  proposé  âans  sod  discours  de  redorât  (1),  tenu  le  3t  octobre 
189i  dans  la  grande  salle  universitaire  de  Leipzig,  en  «  centres  de  per- 
ception B  et  «  centres  de  coagitation  >.  Les  premiers  sont  en  rapport  par 
les  filaments  de  projection  arec  les  différents  centres  de  la  partie  du 
milieu  du  cerveau,  avec  les  moelles  allongée  et  épiniëre,  et  cela  aussi  bien 
par  des  filaments  centripètes  que  par  des  filaments  centrifuges. 

A  cette  catégorie  appartiennent: 

Les  centres  des  extrémités,  du  tronc,  de  la  parole,  les  centres  de  l'ouïe, 
delà  vueet  de  t'odoral.  Ils  occupent  par  leur  extension  seulement  un 
tiers  de  toute  la  superficie  du  cerveau. 

Les  seconds  sont  des  centres  d'association,  d'une  construction  particu- 
lière ;  ils  sont encliâssés  entre  les  premiers.  Flechsig  en  distingue  parti- 
culièrement trois:  l'antérieur  ou  le  frontal,  celui  du  milieu  ou  l'insulaire 
et  le  postérieur  ou  pariéto-occipito-temporal.  Ces  centres  occupent  en 
extension  deux  tiers  de  la  superficie  du  cerveau. 

Ces  centres  cités  en  premier  lieu  sont  surtout  ces  endroits  du  cerveau, 
où  les  actes  psychiques  les  plus  simples  et  primaires  prennent  naissance  ; 
les  centres  nommés  en  deuxième  lieu  forment  les  endroits  des  processus 
psychiques  plus  élevés  et  compliqués. 

.  La  perception  des  objets  influençant  nos  organes  des  sens  et  les  ap- 
paritions du  monde  extérieur  ont  lieu  dans  les  centres  du  sens  ou  dans  les 
centres  de  perception  ;  mais  l'évolution  psychique  plus  élevée  a  lieu  dans 
les  centres  d'association  ou  les  centres  do  coagitation. 

Le  rôle  le  plus  importent  dans  l'activité  psychique  est  joué  par  le  centre 
postérieur,  mais  le  centre  dont  l'activitéeslassociée"  mit  der  Vorsiellung 
vonder  eigenen  Personlichkeit  als  eines  handelnden  Wesens  »  est  situé 
dans  les  circonvolutions  frontales,  le  centre  anlériaur;  un  fort  dévelop- 
pement de  ce  centre  est  en  corrélation  chez  l'homme  avec  la  supériorité 
de  l'âme  (seelische  superiorilât). 

«  Man  wird  hier  u.  o.  auch  an  die  Fâhigkeit  zu  denken  haben,  die 
Aufmerfcsamkeil  nach  personlichen  Motiven,  d.  h.  wilIkUrlich  zu  lenken, 
welche  bei  doppelseitiger  Erkrankung  regelmëssig  verloren  geht.  » 

Ainsi  d'après  M.  leproTesseur  Flechsig  tous  les  centres  de  coagitation 
ou  organes  de  la  pensée  sont  physiologiquement  synonymes  et  le  centre 
en  relation  la  plus  étroite  avec  la  conscience  et  la  conscience  de  soi- 
même,  est  le  centre  frontal. 

Je  ne  veux  pas  beaucoup  parler  ici  d'une  autre  hypothèse,  concernant 
la  construction  et  les  fonctions  du  cerveau  et  émanant  du  célèbre  histo- 
logisteM.  le  professeur  S.  Bamon  y  Gajal.  Il  critique  l'hypothèse  de 
Flechsig,  cependant  la  seule  possible  et  s'accordant  réellement  avec  des 

(1)  Gthim  unit  SttU.  21e  Ausgabc,  Leipzig.  1896. 
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faits  de  la  neuropathologie  bien  observés  et  il  pose  sa  c  théorie  u  (1)  dont 
je  ne  veux  pas  entreprendre  de  communiquer  le  contenu  brièvement  ;  mais 
celle  «  théorie  u  a  pour  base  fa  Neuronthéorie  du  système  nerveux  central, 
absolument  impossible  au  point  de  vue  physiologique, — ■  une  «  théorie  » 
dont  j'ai  eu  déjà  l'occasion  de  parler  (2),  qui  doit  son  existence  aux 
images  de  cellules  rétrécies  du  système  nerveux  central,  colorées  d'après 
la  méthode  de  M.  G.  (îolgi. 

D'une  telle  hypothèse  peuvent  seulement  être  partisans  des  person- 
nes, qui  pendant  toute  leur  vie  n'ont  pas  exécuté  une  seule  expérience 
réussie  et  qui  n'ont  jamais  réfléchi  sur  leur  expérience.  On  pourrait 
peut-être  me  citer  des  faits  physiologiques,  qui  parlent  en  faveur  de 
la  Neuronthéorie,  par  exemple  les  observations  de  M.  le  professeur  V. 
Uschinsky  (3),  Ce  savantn'obtenait,  en'irrilant  les  racines  postérieures  de 
la  moelle  épiniëre  chez  la  grenouille,  aucune  variation  négative  réflexe 
dans  le  n.  ischialicus  et  il  t'explique  par  la  rupture  des  communications 
entre  les  Neurones  !  Mais  ceci  est  seulement  l'explication  à  lui,  qu'on 
doit  encore  désigner  au  surplus  comme  très  peu  vraisemblable,  parce 
que  la  même  grenouille,  si  son  n.  ischialicus  n'avait  pas  été  coupé,  anrait 
probablement  montré,  lors  de  l'irritation  des  racines  postérieures  de  la 
moelle  épiniëre,  des  contractions  musculaires  réflexes;  et  s'il  n'a  pas 
obtenu  une  variation  négative  au  nerf  même,  cela  prouve  seulement  la 
justification  de  la  supposition,  qui  résulte  aussi  de  mon  travail  men- 
tionné ci-dessus,  à  savoir,  que  nous  ne  pouvons  pas  provoquer,  en  exci- 
tant le  nerf  centripète  d'une  cellule  quelconque  du  système  nerveux 
central  intacte,  ni  dans  elle,  ni  dans  son  nerf  centrifuge  des  variations 
électriques  quelconques. 

Mais  avant,  de  procéder  à  la  communication  des  recherches  elles- 
mêmes,  nous  voulons  voir  quelle  position  les  philosophes  et  les  psycho- 
logues prennent  vis-à-vis  de  la  question  de  l'âme. 

De  toutes  les  hypothèses  métaphysiques  sur  l'âme  les  deux  suivantes 
sont  à  mon  avis  les  plus  remarquables  : 

La  vieille  hypothèse  de  Ed.  Beneke  et  la  plus  récente,  la  monadologi- 
quedeM.  J.  S.  Prodan. 

La  première  suppose  (4)  :  n  L'âme  et  les  facultés  primitives  de  l'àme 
(qu'a  l'âme  de  voir,  d'ouïr,  etc.)  c'est  la  môme  chose.  Les  facultés  de 

(1)  Stvdien  ûbrr  def  Hirnrinde  dtt  Mentc\ti>,  5  Hert.    Leipzig,   1906. 
(S)  Propriétés  iUclromolrice!  du  cerotati  et  dtt  cœui:  Journal   de   physiologie  et  de 
pathologie  gan..n°t, juillet  1904,  p.  61S. 

(3)  Centralblatt  liir  Physiologie,  1900.  Bd.  XUI,  p.  e. 

(4)  Nouvelle  jnychologie  du  D'  Ken  fi,  composée  etc.  par  G.  R*nc,  traduit  de  l'alle- 
mand parJ.  Blocichals.  Gand,  ISCl.p.  il,  Aon. 
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l'âme  humaine  constilaenl  l'âme,  eites  sont  innées  de  l'âme  d'où  procè- 
dent toutes  les  autres  facultés  et  forces  aoimiques.  » 

En  outre  cette  hypothèse  fait  supposer  une  àme  se  développant  et  se 
perfectionnant  constamment  de  la  m^me  façon  que  les  autres  tissus  du 
corps  (1).  «  Les  forces  ou  les  éléments  que  le  corps  s'approprie,  se  fu- 
sionnent toujours  avec  celles  fondées  antérieurement  de  façon  que  l'ho- 
mogène vienne  à  l'homogène...  La  même  chose  est  aussi  valable  pour  les 
éléments  (les  facultés  et  les  impressions)  de  l'îlme  :  l'homogène  attire 
l'homogène  et  se  fusionne  en  un  tout...  » 

Le  corps  continue  sa  vie  intime,  en  prenant  de  l'extérieur  ce  dont  il 
forme  continuellement  de  nouvelles  facultés  homogènes.  Par  conséquent, 
c'est  totalement  la  même  opération,  qui  réagit  aussi  dans  l'ùme...  Il  en 
résulte  que  les  deux  espèces  de  forces  (âme  et  corps)  se  développent  sui- 
vant les  mêmes  lois  naturelles  ». 

Puis  E.  fieneke  (2)  demande  :  En  quoi  consiste  en  principe  la  diffé- 
rence entre  les  forces  de  l'esprit  et  les  forces  du  corps?  Toutes  les  impres- 
sions homogènes  de  l'âme,  dit>il,  confluent  à  une  unité  et  à  cause  de  cela 
les  produits  nouveaux  d'un  tel  développement,  d'une  telle  réunion,  de- 
viennent pour  la  conscience  toujours  de  plus  en  plus  clairs  ;  mais,  si  ces 
produits  se  composaient  inëme  de  millions  de  traces,  ils  n'occuperaient 
pas  plus  alors  une  place  plus  spacieuse- 
Dans  le  corps  se  réunissent  les  tissus  aussi  par  agrégation  graduelle  et 
par  rapprochement  de  parties  homogènes,  qui  s'unissent  â  des  forma- 
tions plus  compliquées  s'accroissant  graduellement  dans  leur  extension 
en  espace.  Bref,  conformément  à  la  loi  de  l'attraction  de  l'homogène, 
rame,  sans  qu'elle  possède  une  exleitston  locale  quelconque,  travaille 
à  la  formation  de  la  conscience,  pendant  que  la  matière  croit  seule- 
ment après  son  extension  en  espace. 

Si  l'on  prend  en  considération  que  le  corps  tombe  graduellement  en 
décadence,  pendant  que  l'âme  s'accroît  sans  cesse  et  qu'elle  se  fortifie, 
Beneke  se  sent  incliné  à  la  supposition  que  l'esprit  ou  l'âme  se  libère  du 
corps  après  la  mort.  El  pour  qu'on  puisse  comprendre  une  telle  séparation 
de  l'âme  du  corps  en  décadence,  il  établit  une  nouvelle  supposition,  c'est- 
à-dire,  que  le  corps  consiste  en  éléments  corporels  ou  forces  de  la  matière, 
et  l'âme  en  éléments  non  matériels  absolument  différents  des  premiers  (3). 
Par  conséquent  l'hypothèse  de  Beneke,  —  excepté  celte  division  en 
esprit  et  en  corps,  à  laquelle  il  est  parvenu  â  la  suite  de  sa  fausse  suppo- 
sition de  la  croissance  continuelle  de  notre  esprit  jusqu'à  la  mort  de  l'or- 

(i;£oc.  cil,,  p.  2Î4  et  2SS. 

(2)  Loc.  cil.,  p.  22R. 

(3)  loc.  cit.,  p.  2i5. 
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gaDÎsme,  —  peut  être  reconnue  comme  parfaitement  scientifique  et 
adéquate  aux  faits. 

La  dernière  :  l'Hypothèse  monadotogique,  qui  a  été  encore  fondée  par 
Leibnitz  et  qui  fut  reprise  dernièrement  avec  certaines  modificn lions  par 
MM.  Ch,  Renouvier  et  L.  Pral  (1)  appartient,  comme  déjà  précédem- 
ment dit,  dans  sa  nouvelle  forme  au  Mag.  phil.  J.  S.  Prodan  (2). 

D'après  celte  hypothèse  tous  les  corps,  les  anorganiques  comme  les 
organiques,  auxquels  appartiennent  aussi  les  vivants,  sont  un  assemblage 
d'éléments  de  l'être,  de  monades;  ces  éléments  sont  les  plus  simples  élé- 
ments réels  ;  ils  ne  possèdent  pas  de  l'extension  en  espace  et  ne  sont  par 
conséquent  pas  matériels  mais  seulement  réels.  De  ces  monades  sont  cons- 
truits les  atomes  matériels  ou  physiques. 

Dans  les  limites  de  ces  atomes  les  monades  doivent  être  également  li- 
mités d'après  l'espace  et  le  temps. 

Les  Monades  se  divisent  d'après  leur  source  d'activité  en  monades 
automatiques  et  en  monades  vicariants,  et  selon  la  manière  de  leur 
fonction  en  physiques  et  en  spirituels. 

Les  êtres  vivants  :  plante?,  animaux,  hommes  se  composent  de  mona- 
des spirituels  de  deux  sortes  :  des  monades  formants  qui  forment  de  la 
matière  morte  certains  organes,  et  des  monadesiftriç'ean/f,  qui  diri<{ent 
aussi  bien  les  monades  formants,  que  les  organes  et  les  organismes. 

Le  substratum  des  processus  animiques  est  nommé  par  M.  J.  E.  Prodan 
M  Âme  11  et  l'activité  de  Tâme  se  manifeste  d'après  lui  dans  les  actes  de  ce 
substratum  (3).  Donc  l'àme  de  l'homme  est  une  unité  très  compliquée  de 
monades  spirituels  particuliers  avec  une  organisation  spirituelle  par- 
ticulière, et  tout  acte  conscient  est  la  conséquence  de  f  activité  com- 
mune de  certains  monades  des  ordres  les  plus  infimes  et  de  l'activité 
de  f  automonade  avec  son  système. 

L'auteur  imagine  ce  système  de  monades  animiques  de  la  façon  sui- 
vante :  Les  monades  animiques  homogènes  sont  léunîs  par  un  monade  d'un 
ordre  plus  élevé,  par  1'  «  archimonade  »  en  un  ensemble  individuel  ;  ces 
derniers  sont  réunispar  un  archimonade  d'un  aulrepiusélevé,  deuxième 
or(/re,avec  d'autres  archimonades  du  même  ordre,à  nn  syslème,etc.  Fina- 
lement tous  les  archimonades  des  ordres  plus  élevés  et  au  moyen  de  ces 
derniers,  tous  les  systèmes  et  associations  de  monades  (les  animiques, 
comme  les  corporels)  sont  subordonnés  à  un  .ïcM/,au  monade  le  plus  élevé, 
à  I'  «  automonade  ». 

Ainsi  s'explique  d'après  M.  J.  S.  Prodan  f  unité  de  la  conscience  et  de 

(1)  La  nouvelle  monadatogie .   Paris,  iS99. 

(2)  VorganitatUm  de  Vdme.  Fragment  dt  ta  nouvelle  monadologie  d'ézolulion  Juijew 
(Dorpat),  1905  (en  nisM). 

\?)Loe.  cit.,  p.  36  i  38. 
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Fâme  tout  entière,  car  factivité  de  Fautomonade  se  manifeste  dans 
tacte  de  la  conscience  de  soi-même. 

Comme  on  voil,  l'hypolhëse  monadologique  de  I  ame,  parliculièrement 
dans  la  Torme  nouvelle  que  M.  J.  S.  Prodan  lui  a  donnée,  marque  un 
aulre  pas  eaafant,  parce  qu'elle  comprend  le  monde  spirituel  et  matériel 
et  ne  fait  pas  en  principe  une  différence  entre  les  forces  de  l'âme  el  les 
foi'ces  du  corps. 

Mais  les  deux  hypothèses  mentionnées  ne  touchent  pas  du  tout  la  ques- 
tion de  l'endroit  oCi,  dans  le  cerveau,  les  forces  spirituelles  entrent  en 
action. 

Ainsi  les  actes  psychiques  les  plus  simplesetprinjaires,  —  la  perception 
des  excitations  des  organes  du  sens  —  ont  lieu  dans  les  centres  du  sens 
ou  les  centres  de  perception  de  Flechsig,  et  simultanément  avec  ces  im- 
pressions ou  perceptions  commence  l'activité  psychique  ;  par  contre  tous 
les  processus  psychiques  plus  compliqués  et  se  trouvant  en  rapport  avec 
l'association  de  sensations  primitives  et  de  notions  différentes,  avec  la  fa- 
culté du  jugement  etc.,  ont  évidemment  leur  siège  dans  les  autres  centres 
de  l'écorce,  dans  les  centres  d'association  ou  les  centres  de  coagitation, 
dans  l'organe  de  la  pensée. 

Ces  processus  psychiques  peuvent  se  produire  dans  l'état  conscient  et 
dans  l'état  inconscient,  selon  qu'ils  arrivent  dans  la  sphère  de  notre  cons- 
cience, c'est-à-dire,  que  nous  y  dirigions  notre  attention  ou  non.  Mais  ou 
réside  celle  conscience  ?  A  quel  endroit  du  cerveau  son  activité  est-elle 
liée  ?  Ou  peut-être  est-elle,  comme  Flourens  le  supposait,  divisée  entre 
tous  les  centres  corticaux,  entre  toute  la  substance  grise  du  cerveau,  qui 
joue  le  rôle  de  centre  psychique  1 

Il  parait  résulter  au  contraire  des  observations  des  auteurs  précédents 
et  aussi  de  celles  du  Professeur  Flechsig  et  du  D^  Gianelli,  que  la  cons- 
cience est  localisée  quelque  part  dans  les  parties  antérieures  du  cerveau 
en  dedans  du  lobus  frontalis. 

Finalement  il  esl  hors  de  doute,  que  malgré  toute  la  variété  des  impres- 
sions (Treviranus)  loul  parle  en  faveur  de  l'unité  de  la  conscience  et 
qu'elle  doitétre localisée  dans  un  endroit  impair  quelconque  du  cerveau, 
endroit  en  rapport  avec  tous  les  centres  d'écorce. 

Voyons  (mainlenant  quels  tissus  se  trouvent  dans  le  cerveau,  qui  n'ap- 
partiennent pas  déjà  aux  tissus  ayant  des  fondions  plus  ou  moins  connues 
et  qui  sont  en  même  temps  impairs  ?  Comme  tels  sont  avant  tout  à 
considérer  les  masses  grises  du  corpus  fornicis  puis  les  embranchements, 
formés  par  ses  columnae,  crura,  et  iaeniae.  Aux  derniers  appartien- 
nent :  vers  le  devant  :  les  septa  pellucida,  les  apophyses,  qui  se  plient 
en  forme  d'anneau  autour  de  la  périphérie  de  la  septa  pellucida,  les 
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grandes  apophyses  sapérieures  coniques,  dirigées  la  pointe  en  avant  et 
situées  dans  la  moitié  supérieure  de  la  sepla  pellucida,  et  les  petites 
apophjrses,  s'égaranl  dans  la  moitié  inférieure  de  la  septa  pellucida, 
toutes  ensemble,  les  unes  et  les  autres,  se  propageant  vers  le  genu  cor- 
ports  callosi. 

Vers  le  dehors  ;  les  iaeniae  semicirculares  s.  striae  comeae,  logés  de 
chaque  côté  entre  le  mteleus  caud.  et  le  thalamus  opt. 

Pais  vers  f  arrière  :  les  iaeniae  thalamorum  opt.,  \escruraposi 
conduisant  aux  comua  Ammonii  et  au  psalierium,  enchâssé  entre  eux 
et  vers  Farrière  en  bas  :  les  crura  ant.  et  columnae. 

En  outre  y  appartiennent  :  tes  parois  itftuber  cinereum  et  infundi- 
bulum  et  les  parties  nerveuses  de  Vhypopkysis  cerebri  et  du  conarium. 

La  connexion  de  tous  ces  crura  et  taeniae  fornicis  avec  les  centres 
d'écorce  —  ces  dernières  étapes  des  processus  physiologiques  et  premiè- 
res étapes  des  processus  psychiques  —  est  jusqu'aujourd'hui  restée  pres- 
que complètement  inconnuo  ;  d'un  autre  cdté  la  construction  du  fornix, 
des  crura  et  taeniae  fomicis,Aes  parois  du  venlriculus  sepli  pellucidi, 
du  tttber  cina-eum  et  des  parties  nerveuses  des  deux  glandes  :  glande  pi- 
tnitaria  et  pineali9,est  aussi  seulement  très  superHciellement  connue, 

A  présent  passons  à  la  description  de  quelques 'essais,  que  j'ai  faits  chez 
des  grenouilles,  des  lapins  et  des  chiens  ;  bien  qu'en  nombre  restreint, 
ilsm'ottldonoé  des  résultats  précis,  fortiPiésparles  données  de  la  section, 
et  je  juge  possible  d'en  faire  la  communication  dès  maintenant. 

Si  nous  coupons  à  une  grenouille,  attachée  au  moyen  d'un  ruban  à  une 
pince  en  bois  et  couchée  au  dos,  la  membrane  muqiieuse  palatine  et  si 
nous  détruisons  Vhypopkysis  cerebri,  si  nous  introduisons  ensuite,  par 
l'ouverture,  existant  dans  le  tuber  cinereum  ,  une  aiguille  dans  le  troi- 
sième ventricule,  et  si  nous  nous  efforçons  enfin  de  détruire,  en  laissant 
intacts  de  grands  ganglions  du  cerveau,  sa  paroi  inférieure  de  devant, 
l'animal  perd  toute  sa  volonté  et  la  perception  consciente  des  irritations 
extérieures.  Si  l'animal  n'est  pas  influencé  par  des  excitations  externes 
suffisantes,  il  reste  assis  immobile  pendant  un  laps  de  temps  d'une  durée 
indéfinie.  Mais  si  on  expose  l'animal  àuneexcitation,  il  montre  les  mêmes 
monvemenls  compliqués  que  l'animal  auquel  on  aurait  enlevé  les  bémi' 
chères  du  cerveau. 

)'ai  injecté parune  ouverture  de  trépan,  faite  près  de  la  moitié  anté- 
rieure du  corpus  callosum,  avec  la  seringue  de  Pravaz,  des  solutions 
d'argentum  nitricum,  de  la  formalineou  de  la  formaline  mélangée  d'encre 
de  Qiine,  dans  la  cavité  dn  ventricule  latéral  sous  le  corpus  callosum  k 
des  lapins. 
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Une  telle  injection  a  en  général  pour  résullal  la  perte  complète  de  la 
connaissance  et  la  prostration  de  l'animal. Il  re:*ledans  cet  état  3-24  heures, 
et  il  meurt  sans  avoir  repris  connaissance. 

Chez  des  animaux  narcolisés,  des  lapins  et  des  chiens,  j'ai  trépané  le 
crâne  environ  près  de  la  partie  antérieure  du  corpus  callosum,  du  cOlé 
latéral,  chez  des  lapins  et  près  de  l'exlréinité  ti'ansversale  du  sulcus  cru- 
ciaius,  cliez  descliiens.  Par  l'ouverture  du  trépan  j'introduisais  (Fig.  a)  : 
ou  une  aiguille  avec  pointe  en  forme  de  lance  [a)  (Lapin)  ou  une  aiguille 
de  Bernard  {b)  (chien)  ou  enlin  un  tnslriiinent  spécial,  plat,  émoussé, 
large  de  3  millimètres,  d'où,  si  l'on  presse  sur  le  bout  supérieur,  se  dé- 
clenchent deux  petits  canifs  avec  leurs  tranchants,  dirigés  en  haut  et  en 
dehors  (c). 

J'introduisais  ces  instruments,  en  déviant  un  peu  de  la  fissura  longi- 
iud'tnalis  cerebri,  pour  ne  pas  léser  le  sinus  longitudinal  par  la  surface 
supérieure  du  cerveau  vers  en  bas  et  un  peu  vers  le  dedans. 

Quand  l'extrémité  de  l'instrument  te)  devait  se  trouver  dans  le  fornix. 


Fi«.  n. 
je  faisais  déclencher  les  petits  canifs  et  je  m'eiïorçais  de  détruire  ou  ia 
moitié  relative  du  fornix  ou  le  fornix  {smi  entier. 

Dans  d'autres  cas  j'introduisais  l'instrument,  penché  obliquement  en 
dedans  et  je  m'efforçais  de  le  faire  passer,  en  poussant  au-dessous  duf»r- 
pus  callosum  à  la  partie  opposée,  dans  l'intention  de  lé.ser  le  fornix  et 
ses  crura  du  ciJté  opposé. 

De  tous  les  animaux  soumis  à  ces  opérations,  je  n'en  veux  mentionner, 
que  deux,  qui  supportèrent  bien  l'opération  et  se  rétablirent  complè- 
tement. 

Certains  phénomènes  dispainient,  alors  que  les  autres  restaient  station- 
naires.  Les  animaux  furent  tués  trois  mois  après  l'opération,  leurs  cerveaux 
durcis  avec  de  la  formaline  et  puis  soumis  à  un  examen  qui  dfvail  faire 
constater  les  lésions  expérimentales. 
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Le  premier  aaimal  est  un  lapin  qui  fui  trépaoé  après  narcolisalioo  par 
du  chloral hydrate  introduil  dans  l'eslomac,  k  gauche,  du  cdlé  latéral 
de  la  ligne  méridienne,  un  peu  en  arrière  de  l'eilrémité  antérieure  du 
corpus  callosum. 

Par  l'ouverture  du  trépan  il  fut  introduit  une  aif;uille  avec  une  lance 
au  bout  (a)  dans  une  direction  fortement  inclinée  vers  le  dedans,  an- 
dessous  du  corpus  callosum,  dans  le  bul  de  léser  le  fomix  du  cdté  droit 
opposé,  ainsi  que  ses  embranchements. 

Après  que  l'animal  eut  perdu  connaissance  et  après  prostration  com- 
plète et  des  mouvements  forcés  réitérés,  il  devint  tranquille  lejoursaivant, 
louroant  autour  de  soi-même  uerj  la  droite,  montrant  eu  même  temps 
du  uystagmus  des  yeux  et  de  la  tête,  en  particulier  des  yeux  ;  l'oreille  gau- 
che restait  couchée  au  dos. 

De  Texamen  plus  approfondi  du  lapin,  il  résulta  que  l'animal  avait  une 
cécité  psychique  de  l'œil  gauche.  De  i'avoine  ou  du  choux,  qu'on  lui  ap- 
portait du  c(]té  gauche,  en  couvrant  l'œil  droit,  ne  provoquaient  aucune 
impression  sur  l'animal  et  il  semblait  que  l'intelligeace,  pour  ce  qu'il 
avait  vu,  lui  faisait  évidemment  défaut.  Si  on  venait  à  découvrir  l'œil 
droit  il  commençait  à  Hairer  l'avoine  ou  le  choux  offert,  et  se  bâtait  de  le 
'  saisir. 

Du  cAté  gauche  il  se  manifestait  aussi  une  surdité  psychique.  Le  son 
strident  d'an  petit  sifflet  en  métal,  qu'on  tenait  à  son  oreille  ^attcAe,  ne 
provoquait  aucun  mouvement  de  celle  oreille;  en  second  lieu  l'animal 
entendait  évidemment  très  bien  leson  et  devenait  excité,  mais  il  ne  prétait 
aucune  attention  à  l'oLijet  duquel  le  son  sortait.  Par  contre  le  même  instru> 
ment  sonore  provoquait,  si  on  le  tenait  au  niveau  de  l'oreille  droite,  im- 
médiatement nn  mouvement  de  l'oreille,  l'animal  tournait  vite  la  tête  vers 
la  source  du  son  pour  la  flairer. 

En  ce  qui  concerne  le  sensolTaclif  on  pouvait  seulement  constater  que 
l'animal  ne  réagissait  pas  aux  objets  odorants  offerts  du  côté  gauche, 
tandis  qu'il  flairait  immédiatement  ceux  offerts  du  cAté  droit. 

Les  extrémités  gauches,  le  côté  gauche  du  cou  et  du  tronc  étaient  in- 
sensiblest  aux  excitations  tactiles  ;  pour  les  irritations  douloureuses  du  côté 
gauche  l'animal  sentait  visiblement  delà  douleur,  devenait  inquiet,  mais 
ne  prêtait  pas  d'attention  au  lieu  d'où  provenait  l'excitation  ;  par  contre 
les  irritations  tactiles  et  de  doulenrducôté  droit  attiraient  immédiatement 
l'attention  de  l'animal,  qui  cherchait  à  les  éviter. 

Avec  le  temps  tes  mouvements  de  manège  et  le  nystagmus  cessèrent 
pen  à  peu  et  il  persista  comme  phénomènes  stationnaires  la  cécité  psychi- 
qne  de  l'œil  gauche  et  la  surdité  psychique  de  l'oreille  gauche.  Chaque 
fois  que  l'animal  prélait  attention  à  des  sons  quelconques  et  à  des  Images 
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optiques,  il  réagissait  avec  l'oreille  droite,  pendant  <jue  l'oreille  gauche 
restait  coucliëe.  La  sensibilité  taclile  des  extrémités  gauches  et  de  l'oreille 
gauclie,  ainsi  que  le  seus  olfactir  du  cAlé  gauclie  étaieuL  seulement  di- 
minuée. Quant  au  lesle  l'aiiiinal  paraissait  coinplèlenieiit  normal. 

L'étude  anaLoinique  entreprise  u  mois  environ  après  déiiiotiira  (voir  les 
reproductions  photographiques  des  sections  de  cerveaux  de  lapins,  FI.  I, 
fig.  1-2)que  l'aiguille  pou-ssée  à  travei-s  l'Iiéniisplière  gauche,  avait  péné- 
tré à  peu  près  dans  les  limites  postérieures  du  fornix,  au-dessous  du  cor- 
pus callosum  dans  le  ventricule  droit,  qu'il  avait  lésé  le  i-rura  fornicis 
à  droite  et  le  nueleus  catid.  dext.  qu'il  avait  d'abord  pénétré  dans  une 
direction  allant  un  peu  en  arrière  dans  le  cr«5^05/.  dex.  fornicis,  s'é- 
garanl  au  cornu  Ammonii,  et  qu'il  avait  en  outre  fait  avec  sa  lance  une 
entaille  perpendiculaire  au  Medianehene  vei's  en  bas,  en  seclionnaiil  le 
fornix  quelque  peu  vers  l'arrière  de  la  commissura  anierior,  de  ses 
apophyses  droites  postérieures  et  latérales. 

Non  loin  du  bord  extérieur  de  la  su&stantia  perf.  ant.  dcx.  l'inslru- 
menl  avait  touché  l'os. 

Presque  tout  le  corpus  fornicis  du  cdté  droit  était  intact,  le  n.  oplicus 
dex.  était  également  complètement  intact  et  les  ventricules  du  cerveau 
absolument  libres. 

Le  second  animal  est  un  chien  auquel  on  avait  fait  une  injection  de 
morpliium  acet.  et  qu'on  avait  soumis  ensuite  à  une  profonde  narcose 
par  l'action  du  chloroforme  et  de  l'éiher  .sulfurique.  Le  crâne  fut  trépané 
•  du  cdté  gauche  i  l'entrémité  transversale  gauche  du  sutcus  crucialus. 
Par  l'ouverture  du  trépan,  située  un  peu  vers  l'arrière  de  l'extrémilé 
transvei-^ile  gauche  du  sulcus  crucialus  (fig.  ^t,  x),  une  aiguille  de 
Bernard  {b)  fut  introduite  dans  la  direction  eu  bas  en  dedans,  dans  l'in- 
tention de  léser  le  foimix  du  cAlé  gauche. 

Une  prostration  complète  de  l'animal  avec  perte  de  la  connaissance  eut 
lieu.  Le  troisième  jour  l'annnal  commençait  à  lainper  du  lait  et  tournait 
autour  do  soi  vers  la  gauche.  Cn  outre  on  pouvait  constater  par  un  exa- 
men attentif  la  cécité  psychique  de  l'wil  droit. 

Si  OQ  couvrait  l'uiil  gauche  et  si  on  tenait  un  morceau  de  viande  on 
de  pain  devant  Tœil  droit,  on  n'obtenait  aucune  réaction  de  l'animal,  bien 
que  l'animal  vît  sans  doute  l'objet  présenté;  mais  si  on  découvrait 
l'œil  gauche,  l'animal  saisissait  immédiatement  le  morceau.  En  deuxième 
lieu  on  constatait  chez  l'animal  la  surdité  psychique  de  l'oreille  (/r«i/e.  Le 
son  strident  d'un  sifflet  de  métal,  tenu  devant  l'oreille  dioiie,  parvenait  vi- 
siblement à  sa  perception,  l'animal  devenait  inquiet,  mais  il  ne  savait 
pas  où  il  devait  chercher  l'objet  de  son  inquiétude. 

Par  contre  le  même  objet  sonore  provoquait,  si  on  le  tenait  devant 
l'oreille  gauche,   immédiatement  l'attention  de  l'animal.  En  troisième 
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Uea  le  sens  olfaclir  de  la  narine  droite  et  la  sensibilité  tactile  de  la  moi- 
tié du  câl6  droit  du  corps  et  des  exirémilés  étaient  aussi  presque  tota- 
lement perdus,  toujours  chez  le  même  cliien.  L'animal  s'apercevait  des 
irritations  de  douleur  du  côté  droit  du  corps,  mais  il  ne  savait  visible- 
mienl  pas  quel  avait  été  l'endroit  exposé  à  l'irritation. 

Plus  tard  le  sens  olTaclif  et  la  sensibilité  tactile  du  cAlé  droit  re- 
vinrent dans  une  mesure  considérable,  et  l'animal  cessa  d'exécuter  des 
mouvements  de  manège  en  cercle  vers  la  (gauche.  Comme  manifestations 
stationnaires  demeurèrent  la  cécité  psychique  de  i'œil  droit  el  la  sur- 
dité psychique  de  l'oreille  droite.  Du  reste  la  chienne  Taisait  vecs  la  fin 
du  deuxième  mois  l'impression  d'un  animal  complètement  sain  et  éveillé; 
elle  fit  des  petits,  qu'elle  mangea.  Au  bout  de  trois  mois  on  tua  l'ani- 
mal (1). 

De  l'autopsie  il  résulta,  comme  les  clichés  photographiques  des  coupes 
du  cerveau  lemonlrenl  (2)  (PI.  I  el  II,  Kg,  3,  4,  5,  6  et  7),  que  l'instru- 


**. 


Fig.  b. 


ment,  qui  était  passé  un  peu  en  arrière  de  l'extrémité  transversale  gauche 
du  sulcus  cruciatus,  avait  lésé  le  nucletts  caiid .  sin.  qu'il  avait  détruit  eii 
arrière  à  ganche  du  corpus  fomicis,  tous  ses  crura  postérieurs  el  laté- 
raux et  taeniae  du  câté  gauche,  les  commissura  anter  sin.  el  qu'il  avait 
touché,  passant  à  gauche  à  I  millimèlre  de  distance  du  lumen  Ae  l'tn/un- 

(I)  J'ai  fait  la  d^iDonstration  du  lapin  et  du  chien  devant 
notre  Uniiersité  :  les  cerveaux  drsanimaui  furent  conserTt 
phyiii'logique. 

(2.  Tons  IcH  clithéi  photographiques  des  sections  des  cerïeai 
farent  pris  par  mon  collâfne  trèï  eitinié,  M,  te  professeur  d'ai 
Stephaiiis  et  par  ion  assisiant  M.  le  D'  Owen.  Je  remercie  ces 


:  du  lapin  et  du  chien 
lessieurs  chaleureuse- 
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dibulutn  et  du  ttther  cinereum,  l'os  basai  en  dehors  du  Iractus  op.  sin. 
Et  de  nouveau  presque  tout  le  corpus  fomicis,  excepté  sa  partie  gau- 
che postérieure,  restait  intact  ;  les  ventricules  du  cerveau  étaient  égale- 
ment libres. 

Nous  avions  réussi  conséquent  à  obtenir  par  un  lapin  et  un  chien  pro- 
duisant l'impression  d'animaux,  auxquels  on  aurait  enlevé  les  centres  d'é- 
corce  suivants  :  le  centre  de  la  vue,  de  l'ouïe,  en  partie  de  l'odorat  et  les 
centres  dans  lesquels  l'animal  reçoit  le  sentiment  de  son  propre  corps 
(sentiments  corporels),  et  cela  chez  le  chien  du  cdté  gauche,  chez  le  lapin 
du  côté  droit.  Mais,  comme  tous  les  centres  cités  étaient  complètement 
intacts  et  que  par  contre  les  crura  postérieurs  et  latéraux  et  taeniae 
fomicis  furent  constatés  lésés  du  cOté  gauche  chez  le  chien,  la  moitié 
gauche  des  commissura  ant.  y  comprise,  et  du  cAté  droit  chez  le  lapin, 
nous  avons  le  droit  d'en  liter  la  conclusion,  que  par  ces  lésions,  la  con- 
nexion entre  les  centres  d'écorce,  —  chez  le  chien  :  les  gauches,  chez  le 
lapin  :  les  droits,  — et  dece//epartie  du  cerveau  a  été  interrompue,dont 
les  fonctions  se  trouvent  en  relation  étroite  avec  la  conscience.la  volonté, 
la  mémoire,  le  sentiment  conscient  corporel  etc.  de  l'animal  ;  étaient 
interrompues  également  les  voies  vers  la  partie  qui  sert  à  diriger  l'alten- 
tton  vers  un  processus  ps,vchique  inconscient  déterminé. 

Par  coaséquenl  nous  sommes  forcés  de  considérer  les  masses  grises 
du  corpus  fomicis  impair,  le  S'  ventricule  compris,  comme  étant  le 
seul  organe  de  la  conscience  chez  fhommeeichez  ranimai  \je&crura 
et  iaeniae  fomicis  seraient  les  voies  qui  mettent  en  communication  l'or- 
gane de  la  conscience  (lîg.b,  1]  avec  les  centres  corticaux  (lîg.b,  4  s.  4d.), 
lieux  où  se  déroulent  tous  les  processus  psychiques  inconscients. 

Directement  en  faveur  de  la  première  supposition,  â  savoir  qu'on  doit 
attribuer  l'importance  d'un  organe  de  la  conscience  au  corpus  fomicis  je 
citerai  l'expérience  suivante,  iùiparfaite  il  est  vrai  en  ceci  que  l'animal 
survécut  à  l'opération  seulement  5  jours. Les  résultats  de  la  section  de  son 
cerveau  sont  reproduits  photographiquement  (PI.  III,  fig,  8,  9,  10  et  11). 

Le  chien  fut  soumis  à  la  narcose  par  la  morpliine  et  le  chloroforme 
avecéther  sulfurique.  Pai  l'ouverture  du  trépan  on  introduisit  un  ins* 
Irument  plat,  émoussé  (c)  un  peu  en  avant  de  l'extrémité  transversale 
droite  du  sulcus  cruciatus  et  on  perça  un  peu  en  dedans  et  du  côté  op- 
posé ;  quand  l'instrument  eut  touché  â  t'os,  on  lit  déclencher  les  petits  ca- 
nifs et  on  releva  l'inslrunient  an  peu  en  haut. 

L'animal  resta  couché  après  l 'opération  environ  itj  heures  sans  mou- 
vement et  sans  connaissance,  la  jambe  de  devant  allongée  et  les  muscles 
tendus. 

Le  troisième  jour  on  essaya  d'introduire  avec  la  sonde  d'estomac 
par  la  bouche  un  peu  de  lait.  Lorstj[u'on  mettait  l'animal  sur  les  pieds,  il 
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resiait  debout  et  faisait,  quand  on  le  poussait,  quelques  pas  autour  de  soi 
à  gauche.  À  l'appel  et  à  d'autres  excitations  il  ne  réagissait  absolument 
pas,  montrant  par  conséquent  une  perte  complète  de  la  conscience.  De 
temps  en  temps  il  se  relevait  un  peu  de  sa  position  couchée  sar  les  jambes 
de  devant  ettouten  restant  immobile  dans  un  état  inconscient,  il  émettait 
des  sons  plaintifs,  tout  en  exécutant  arec  les  jambes  antérieures  des 
mouvements  saccadés. 

Il  vivait  ainsi  encore  4  jours,  sans  avoir  repris  conscience;  il  mourut 
dans  la  nuit  du  5'  an  6*  jour. 

La  section  du  cerveau  démontra  que  l'instrument  avait  déjà  atteint 
la  ligne  du  milieu  à  la  hauteur  du  corpus  callosumel  qu'il  était  dévié  un 
peu  vers  la  gauche  et  enlin,  qu'il  avait  détruit  le  corpus  fomicis  exacte- 
ment  au  milieu  de  son  axe  longitudinal  un  peu  à  gauche.  En  outre  l'ins- 
trument avait  pénétré  quelque  peu  en  arriére,  avait  lésé  le  nueleus 
eand.  sin.,  détruit  \t&commîssuraant.  sin.  et  était  ressorti  parla  Ji/ij- 
tantia  per for. ont. sin.  lonl  près  de  l'angle  gauche  du  ehiasma  nervi  opt. 

Par  conséquent  on  avait  réussi,  dans  ce  cas,  à  léser  le  corpus  du 
Tornix  lui-même.  L'animal  se  trouvait  en  étal  de  perle  complète  de  la 
conscience,  de  laquelle  il  ne  revenait  plus  jusqu'à  sa  mort.  Comme 
l'animal  n'a  vécu  qne  3  jours,  on  peut  supposer  que  le  corpus  fomicis 
ne  fonctionnait  pas  dans  toute  son  extension,  bien  qu'il  fflt  directemeni 
détruit,  en  particulier  au  milieu  et  un  peu  du  cdlé  gauche. 

Ainsi  cet  essai  sert  à  la  confirmation,  que  le  corpus  fomicis  renferme 
en  soi-même  réellement  la  conscience  et  avec  elle  les  fonctions  psychiques 
les  plus  élevées,  lesquelles  sont  naturellement  peu  développées  chez  les 
animaux  inférieurs,  qui  n'ont  pas  de  centres  d'association  (d'après 
Flechsig)  ou  du  moins  chez  qui  ils  n'existent  que  dans  un  degré  insigni- 
fiant et  dans  une  mesure  beaucoup  plus  iniime  que  chez  l'homme. 

Ici  il  faut  ajouter  que  M.  le  professeur  Flechsrg  dit  dans  son  œuvre 
Gehim  itnd  Seele,  et  il  a  l'habitude  de  ne  parler  que  des  choses  qui 
lui  sont  positivement  connues  : 

«  Nach  derMeinungzahlreicher  n««rer{!)Forscherist  nurrfiejrane 
Rindensubstanz  der  Grosshimlappen,  die  Grosshimrinde,  fahig 
Bewusslsein  zu  vermitleln.  Oieser  Satz  ist  indess  Reineswegs  endgiillig 
erwiesen  (p.  \%).  » 

D'ailleurs  le  même  professeur  Flechsig  et  le  D'  A.  Gianelli  sont  par- 
venus —  à  la  sotte  de  la  comparaison  des  cas  décrits  de  maladie  des  lobi 
/>on/o/es  ou  cerveau  frontal,  dans  les  environs  duquel  se  trouve  le  foinix 
avec  le  5"  ventricule, —  à  la  conclusion  que  justement  les  maladies  de 
celle  partie  ont  pour  conséquence  un  dérangement  psychique,  avec  chan- 
gement du  caractère  du  malade,  affaiblissement  et  perle  complète  de  sa 
conscience. 
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Mainleiianl,  si  nous  iiou.i  souvenons  que  parfois  des  blessures  pro- 
fondes des  circonvolutions  frontales  avec  perle  de  substance  cérébrale 
el  suppuration  peuvent  être  guéries  et  sans  laisser  presque  de  It-aces 
chez  les  malades  et  sans  qu'elles  soient  suivies  d'un  dérangement  psychi- 
que quelconque,  il  nous  pnraît  évident  que  louireci  indique,  en  compre- 
nant les  cas  de  Flerhsigel  de  Granelli.  que  le  dérangement  psychique  ne 
dépend  pas  de  In  malîidie  du  cervenu  frontal  lui-m^me,  mais  de  la  lésion 
des  organes  avoisinani.«,  par  conséquent  des  parois  du  •>"  ventricule  et 
parliculièremenl  du  corpus  fomicis  lui-même. 

Enfin,  comme  nous  t'avons  cité  anlérieuremenl,  des  observations  nom- 
breuses des  neuropalliologues  depuis  le  commencement  jusqu'à  nos  jours 
témoignent  que  des  changements  stjibles  des  parois  des  cavités  intérien- 
i-pR  du  cerveau,  ainsi  que  des  tumeurs  eldes  hémorragies  des  dites  cavités 
conduisent  inévitablement  à  In  perte  prolongée  ou  définitive  de  la  cons- 
cience, à  l'élat  soporifique  el  au  rnma. 

Il  nous  reste  encore  à  faire  mention  du  rentre  des  seniiments  de 
douleur. 

Des  observaltons  chez  des  malades  souffrant  de  névralgie,  parliculiè- 
remenl dans  tes  cas  de  lahesdorsalis,  il  résulte  eomuie  étant  probable  que 
les  voies  qui  propagent  le  sentiment  de  la  douleur  commencent  comme 
cordons  indépendants  seulement  dans  la  moelle  épinière,  cependant 
qu'elles  n'existent  pas  comme  telles  dans  le  système  nerveux  périphérique. 
Beaucoup  de  raisons  parlent  en  faveur  de  ceci  que  loules  les  voies  de  la 
douleur  du  systi-me  nerveux  central  s'unissent  quelque  part  dans  les 
environs  du  coiiarium  (fig.  b,  3)  resp.  ganglia  habenulae;  dans  les 
iaeniap  thalamorum  opl.  se  trouvent  les  voies,  par  lesquelles  la  cons- 
cience réagit  aux  irritations  de  douleur. 

Avec  ceci  les  cns  de  maladie  du  conarium,  cités  ci-dessus  el  recueillis 
par  M.  le  D'  Scluillz,  se  trouvent  complètement  d'accord.  Il  est  vrai  que 
je  n'ai  encore  apporté  aucun  résullal  expérimental  en  faveur  de  celle 
supposition  ;  mais  la  conlirmalion  démon  opi nion par  t'eupérience  n'oiïre 
pas  de  difficulté  particnliëre. 

Les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé  à  la  suite  de  tout  ce  que  j'ai 
expliqué  plus  haut,  consistent  en  ce  qui  suit  : 

Toutes  les  fonctions  psychiques  des  animaux  et  de  l'homme  se  laissent 
diviser  en  conscientes  et  inconscientes. 

Lesfonctionspsychiques  inconscientes  siègent  dans  l'écorre  du  cerveau  ; 
les  conscientes,  dans  le  fornix  avec  te  S*  ventricule.  L'organe  de  la  cons- 
cience a  par  conséquent  son  siège  dans  le  fornix  même  el  dans  le  -V  ven- 
tricule. 

Les  erura  et  taeniae  fomicis  unissent  le  dernier  avec  les  centres  de 
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l'écorce  des  hémisphères  eL  avec  le  conarium  (H)  —  (fig.  b,  i  </  et  4  s). 
Si  la  conscience  ou  raLlenllon  se  dirige  vers  un  centre  cor! ical  quelconque, 
les  processus  s'y  déronlanl  parviennent  :\  notre  conscience  ;  ri  l'alten- 
tioa  esl  dirigée  vers  un  centre  quelconque  des  centres  de  i'orfrane  de 
la  pensée  d'après  Flechsig  (Denckorgnne)  dans  lequel  le  processus  de 
s'inculquer  un  objet,  une  circonstance  etc.  quelconque  s'est  déjà  déruulée 
à  dilTérentes  reprises,  cet  objet  réapparaît,  comme  on  a  l'haliiludededire, 
dans  notre  mémoire  et  nous  revient  à  la  conscience,  comme  nous  ayant 
été  connu  déjà  antérieurement. 

Donc  ta  reproduction  spontanée  d'impressions  quelconques,  qui  étaient 
déjà  entrées  antérieurement  dans  noire  conscience,  a  lieu  de  cette  façon. 
Si  je  veux  con.sciemment  exécuter  une  action  quelconque,  je  dirige  mon 
attention  vers  les  centres  corticaux  relallTs  des  impulsions  de  la  volonté,  et 
l'aclion  a  lien  avec  ou  sans  la  participation  de  la  conscience.  De  la  même 
Façon,  si  à  la  suite  de  conditions  quelconques  le  centre  de  douleur,  situé 
rfuelqtie  part  dans  le  voisinage  de  la  gl.  pinealis,  est  e\ci(éelsi  celte  exci- 
tation se  propage  par  \z^taeniae  (halamorum  opi.  au  fornis,  nous  sen- 
tons la  douleur,  qui  est  localisée  à  un  point  déterminé  du  corps  gnice  à 
l'excitation  de  la  peau  locale  tactile  ou  d'autres  nerfs. 

Si  on  détruit  d'un  côté  ensuite  les  voies  postérieures,  latérales  et  infé- 
rieures, qui  unissent  le  fornix  avec  les  centres  d'écorce  de  l'hémisphère 
relative  du  grand  cerveau  (Fig.  b,  x')  comme  je  l'ai  fait  chez  le  lapin  et 
le  chien  qui  survécurent  à  l'opération,  les  processus  psychiques  in- 
conscients, qui  sont  excités  dans  ces  centres  corticaux  de  la  part  des  orga- 
nes du  sens  du  côté  opposé,  n'atteignent  pas  l'organe  de  la  conscience  et 
ne  sont  pas  aperçus  par  conséquent  consciemment. 

Mais  lorsque  j'ai  détruit  le  fornix  même  (lig.  b,  x  -)  chez  un  animal 
qui  survécut  5  jours  à  l'opération,  on  pouvait  consinier  chez,  lui  une  perle 
complète  de  la  conscience  el  il  mourut  aussi  dans  cet  éiai  inconscient, 
En  lerminanl  mon  travail,  je  dois  dire  ((ue  beaucoup  de  choses  nous 
restent  encore  inconnues.  Bien  que  mes  essais  ne  soient  pas  assez  nombreux 
et  que  beaucoup  de  questions  y  relatives  aient  besoin  d'un  éclaircissement 
ultérieur,  au  moins  In  question  capitale  du  substratum  analomiqiie  de 
l'âme  resp.  de  la  conscience  esl  résolue  en  général  et  je  suis  parvenu  à 
tracer  un  plan  général  du  substratum  des  fonctions  psychiques  incou!;- 
cientes  et  conscientes. 

Je  remercie  chaleureusement  mes  assistants,  M,  lePrival-DocenlD^med. 
A.  W.  Leontowilsch  et  M,  le  Baron  \i'  E.  E.  Maydell,  pour  m'avoirprôlé 
leur  assistance  dans  les  présentes  recherches  expérimentales. 

Kiew,  juillet  1907. 
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LËGEMDES  DES  PLANCHES. 

Planchb  [.  —  Pio.  t.  —  Cerreau  d'an  lapin,  difiié  en  iecllom  horiiontales  sëparAei 
prisai  d'en  haut. 

X.  Usion  par  la  pointe  de  l'aiguille  en  forme  de  lance  ;  sa  direction  d'en  baut  ï  gau- 
che (section  droits  laHrienre  X.  vera  en  bu  i  droite,  section  guicbe  anpérieure  X) 

1.  Fomii. 

2.  Nncl.  eandatuf. 

3.  NqcI.  lentiformis. 
i.  Thalamus  opt. 

S.  Comn  Ammooii. 
S.  Commisiarti  ant. 
1 .  Comntluura  post. 

8.  Partie  inférieure  du  3*  ventricate. 

9.  Crue  post.fomicis  ad  comn  Ammonil. 
li.Taeniae  tbal.  opt. 

Fio.  2.  —  Les  mAmei.S  aeclionb  de  cerveaoi  de  lapina  prises  d'en  bas.  X.  et  lei  chif- 
fres ont  la  m£mB  ligniiiCBlioa  que  précédemment. 

Fia.  3.  ~-  Sec tioDe  horizontales,  prises  d'en  haut,  inclinies  un  peu  de  droite  à  gauche 
de  rhémiipbËrB  gauche  du  cerveau  du  chien . 

X.  Lieu  de  percement  de  J'aiguille  de  Btrnhard  dans  rfaémUphëre  gauche  du  grand 
cerveau,  un  peu  vers  l'arrière  de  l'extrimité  de  l'embranetiement  tranaverial  gauche 
du  suicus  crucistui.  Les  nombres  ont  la  mime  slgniScatiou,  que  chez  les  imsgei 
précédentes  îles  sections  du  cerveau  dn  lapin. 

Fia.  t.  —  Les  S  ssctions  suivantes  horizontales  de  l'hémisphËre  gauche  du  cerveau  du 
chien . 

X.  Les  lésions  provoquées  par  l'tiutTument. 

10.  Corpus  callosum. 

Planciir  II.  —  Fia.  S,  —  Las  S  sections  boriionlales  suivantes  de  tout  le  cerveau  du 

Signification  de  X  et  des  nombres  comme  précédemment. 
Fio.  6.  —  La  mïme  que  flg.  S. 

Planche  III.  —  Frn.  1.  —  La  section  suivante  du  cerveau  du  cliien  et  les  nombres  ont 
la  m^me  slgnlflcation  que  précédemment. 

Fio.  s.  —  2  sections  horitonlales  du  cerveau  du  chien,  qai  survécot  A  l'opération  seu- 
lement S  jours. 

la  d'en  haut. 

Ib  La  même  section  d'en  bas, 

Fjo.  9.  —  I.a  section  suivante  du  cerveau  du  mîme  chien,  vue  d'en  haut.  X  et  les 
nombres,  comme  avant.  La  place  en  blanc  désignée  X  provient  de  ce  que  le  coagu- 
lum  Mail  tombé. 

Fio.  10.  ~  Les 2  sections  suivantes  horizontales  du  même  chien. 

!■  d'en  hant. 

Ib  La  mGme  section,  vue  d'en  bai. 

X  elles  nombres  comme  avant. 

Fin.  11 .  —  Les  2  sections  horizontales  suivantes  du  mEme  cerveau  ds  chien. 

la  d'en  liaut. 

Ib  La  même  section  vue  d'en  bas. 

X  et  les  nombres  comme  avant. 
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LE  MÉCANISME  DE  LA  CONTRACTURE 

CHEZ  LES  SPASMODIQUIiS, 

HÉMIPLÉGIQUES  OU  PARAPLÉGIQUES 

le  O'    NOICA. 


Avant  d'exposer  nos  idées  personnelles  sur  la  physiologie  pathologique 
des  contractures,  nous  tenons  à  résumer  en  quelques  pages  les  théories  de 
DOS  devanciers  ;  elles  ont  été  un  guide  précieux  pour  les  recherche»  que 
nous  avons  entreprises  à  ce  sujet,  et  dans  leur  ensemble  ont  préparé 
le  terrain  à  de  nouvelles  investigations. 

La  théorie  la  plus  ancienne  est  celle  de  Follin.  Pour  lui  la  conlraclure 
est  la  déformation  des  memhres  provoquée  par  l'altération  des  muscles 
ou  par  la  rétraction  des  parties  molles.  Quoique  celte  théorie  n'expliqua 
pas  le  mécanisme  de  la  contracture,  elle  est  bonne  en  ce  sens  qu'elle  ex- 
plique comment  à  la  suite  d'une  longue  contracture  il  se  produit  des 
déformations  définitives  dans  les  altitudes  des  membres.  Une  antre  théorie 
est  survenue  après,  attribuant  le  phénomène  à  la  rigidité  permanenle  et 
chronique  des  muscles,  et  le  plus  ordinairement  des  muscles  fléchisseurs. 
C'est  la  théorie  de  Chomel.  C'était  reconnaître  un  fait,  mais  non  l'expli- 
quer. Le  fait  lui-même  n'étnit  pas  complètement  décrit  :  si  au  bras  nous 
avons  une  contraction  des  fléchisseurs,  au  membre  inférieur  nous  avons 
habituellement  une  contraction  des  extenseurs.  Hitzig  ajoute  encore, 
comme  critique  à  cette  théorie,  que  si  la  contracture  dépendait  seulement 
d'une  mas-se  plus  grande  des  muscles  du  côté  de  la  flexion,  il  n'y  pas  de 
raison  pour  qu'elle  ne  se  vole  pas  aussitôt  après  l'apparition  de  la  lésion 
on  au  bout  de  quelques  jours,  et  pour  qu'on  ne  la  trouve  pas  dans  les  pa- 
ralysies du  nerf  radical. 

Duchenne  de  Boulogne  attribue  la  contracture  à  une  excitalion  ve- 
nant  du  cerveau,  l'excitation  partant  des  parois  du  kyste  hémorragique 
cérébral  qui  sont  enflammées.  La  première  partie  de  la  proposition  nous 
paraît  vraie,  prise  absolument  dans  le  sens  général,  mais  la  seconde  qui 
veut  localiser  le  point  d'excitation  dans  les  parois  du  kyste  hémorragi- 
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que  ne  correspond  pas  â  la  réalité  (1).  Voici  la  critique  de  M.  Hîtzig  : 

Si  laconlractureeslla  conséquence  d'une  irrilation  d'un  corps  étranger, 
la  conlractute^  Fait  lard,  trois  â  quatre  mois  après  l'iiémonagie  ;  mais  en 
admetlantque  l'inflammalion  se  produise  si  lard,  pourquoi  la  contracture 
persisie-lelle  des  années  et  même  s'agjfrave-t-elle.  Est-ce  que  l'inflam- 
malion persiste  des  années  elle  aussi  ?  et  puis  s*3g(;rave-t  elle  aussi  avec 
les  années  comme  la  contracture  ? 

Sauvnges.  Lallemand,  Crureilkier,  Andral,  Durand-Fardel,  elc,  soa- 
tiennenl  que  la  contracture  signifie  une  lésion  de  la  convexité  ou  des  ven- 
tricules par  un  épanchement  liquide.  Nous  ne  disons  pas  qu'une  de  ces 
lésions  ne  puisse  pas  produire  de  la  contracture,  surtout  de  la  contracture 
précoce,  mais  même  dans  le  cas  de  contracture  tardive,  il  ne  suflit  pas  d'ex- 
pliquer un  phénomi'ne  en  énonçant  une  lésion  anatomique  ;  et  puis,  comme 
dit  Hitzig,  il  y  a  des  autopsies  très  nomhreusesde  contractures  sansépan- 
ctiement  supposé  sur  les  surfaces  libres  du  cerveau. 

roJrf(2)  distingua  le  premier  deux  sortes  de  contractures  :  la  contracture 
précoce  se  produisant  au  moment  de  l'attaque  ou  bientôt  après,  et  la  con- 
tracture tardive  qui  survient  quelque  temps  après  que  les  membres  sont 
restés  à  l'état  flasque. 

En  résumé  jusqu'à  Bouchard  la  contracture,  qu'elle  soit  précoce  ou 
qu'elle  soit  tardive,  était  regardée  comme  la  conséquence  d'un  processus 
irrilatif  siégeant  dans  l'encéphale  et  résultant  soit  de  la  pénétration  du 
caillot  dans  les  ventricules  ou  sur  la  surface  du  cerveau,  soit  de  l'encé- 
phalite développée  autour  du  foyer  intracérébral. 

Mais  les  études  de  CntreUhier,  Tiirk,  Charcot  et  Titrner,  Ckarcot  et 
Vulpian,  Gabier .  Cornil  et  enfin  et  surtout  celles  deRoiicliard  (3)  sont  ve- 
nues démontrer  quedans  les  hémiplégies  avec  contracture  tardive,  il  existe 
une  dégénérescence  des  faisceaux  pyramidaux  et  qu'à  la  place  de  ces  fais- 
ceaux, il  se  produit  un  tissu  conjonrtif  cicatriciel  de  réparation.  Ce  tissu 
conjonctif  irrite  les  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
du  cOté  correspondant,  d'où  le  phénomène  de  contracture.  Que  la  dégéné- 
rescence du  faisceau  pyramidal  existe  et  joue  un  grand  rôle  dans  le  phé- 
nomène de  la  contracture,  on  ne  peut  pas  le  contester,  mais  dire  que  le 
tissu  ronjonctif  (et  l'on  conteste  aujourd'hui  qu'il  y  ait  là  du  tissu  con- 
jonctif) irrite  les  cellules  motrices,  personne  ne  l'admet  plus.  Le  fait 

(I)  Il  rst  birn  enteniuqiie  par  ce  mécaniime  Duchrnne  de  Bnulofzne  veut  expliquer 
tes  contractures  InHives,  dn  moment  qu'il  (larle  dpa  parois  du  kyile. 

(2l  B  B.  Toiin.  Clirical  leci.  on  ptralyiii.  certain  di«en»cs  <■/"  l/if  byain  and  other 
afftciiiinii  oflhe  iiemout  tysttm.  Londoo.  ISj6  (cité  par  Boccn*HD,  Arch.  de  méd., 
1S56.  II.  p.  S16J. 

(3)  BoucRAHo,  Des  dégénéralions  $econdaire>  de  la  moelle  épiniêre.  Arch.  gén.  de 
méd.,  1RG6. 
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qae  nous  devons  retenir  c'en  h  dêcouveile  de  celle  lésion  (dégénéres- 
cence du  faisceau  pyramidal)  et  celle  idée  physiolojiique  que  poui  qu'il 
existe  de  ta  conliMctiire  il  rnnl  que  les  cellules  motrices  des  cornes  aiité- 
rieures  soient  escilées.  La  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  a  une 
grande  importance  dans  le  phénomène  de  contracture,  parce  qu'il  prive 
l'organisme  de  sa  fonction,  doù  production  de  contracture,  mais  cette  dé- 
générescence n'est  pas  indispensable  pjirce  que  la  contracture  peut  se  pro- 
duire sans  elle.  Il  faut  seulemetU  que  les  cellules  cérébrales,  d'où  parlent 
ces  fibres,  soient  lésées  ou  que  le  faisceau  soit  interrompu  dans  son  trajet 
et  l'organisme  souffrira  alors  de  son  manque  de  fonction.  M.  Bouchard  el 
ses  successeurs  ont  observé  le  fait  anatomo- pathologique  et  sa  présence  1res 
fréquente,  et  aliirs  ils  ont  cru  expliquer  le  phénomène  de  la  contracture 
par  simple  phénomène  d'excitation,  parce  qu'ils  étaient  convaicus  des 
idées  anciennes  que  la  contracture  eft  la  suite  d'une  excitation;  les  anciens 
disaient  excitation  du  cerveau  ;  Bouchard  dit  excitation  de  la  moelle. 

A  celte  époque  d'autres  auteurs  comme  Leuhmcker,  Luys  (1),  Corail 
et  Chareol  (2)  attribuaient  la  contracture  aux  lésions  des  nerfs  qu'ils  cons- 
tataient dans  les  membres  paralysés.  Mais  Bouchard  a  répondu  à  cette 
théorie  que  si  la  contracture  est  la  règle  dans  les  hémiplégies  anciennes. 
la  névrite  périphérique  est  l'exception. 

Les  constatations  de  Bouchard  s'afiirmaient  d'autant  plus  que  dans  la 
sclérose  en  plaques,  dans  le  tahes  combiné, dans  la  .sclérose  latérale  amyo- 
Irophique.  dans  toutes  ces  maladies  qui  s'accompagnent  de  coulraclure, 
on  voit  une  lésion  de  dégénérescence  des  faisceaux  pyramidaux. 

On  a  cru  un  moment  que  le  phénomène  de  la  contracture  tardive  était 
expliqué,  quand  survinrent  les  cas  de  paraplégie  spasmodique  sans  lésions 
dégénéralivesdes  faisceaux  pyramidaux  de  Babinski,  Schdtze,  Fraenkd, 
Pkitippeet  Cestan,Ceslan,F.  Haiimond,  F.Rmjwond  et  H.A.  Sirar(/,etc.,et 
Tice-versa  les  cas  décompression  médullaire  ou  de  section  totale  de  la 
moelle  cervîco-dorsaie  avec  phénomènes  de  paraplégie  flasque  et  lésions 
défîénératives  du  tissu  pyramidal  deflisfin»,  Briini,Thorlmrn.  VanGehuch- 
ten,  Kadnei\  Weiss,  Kahler  eiPicl,  Egger.Sehicartz.  Tooth ,  Ormeroâ , 
Bofribj/,  Sano,  Senalor,  etc.,  etc. 

Donc  la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  n'est  pas  la  cause  de  la 
contracture.  Faut-il  déduire  de  cela  que  la  théorie  n'était  pas  bonne? 
quand  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  contracture  on  trouve  cette  lé- 
sion du  faisceau  pyramidal;  croit-on  qu'on  puisse  contester  son  impor- 
tance ? 

(t)  Coniribiilions  à  l'étude  det  coniracturm  liiex  à  unt  alléretion   du  sj/tième  ner- 
raix périphérique.  Giz.  méd..  1859. 
(i)  Ccmptes-rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  1863,  p.  107. 
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Brit$aud  (1),  dérensear  convaincu  de  cette  théorie  de  Bouchard, mon  ira 
par  ses  expériences  célèbres,  que  si  on  serre  un  membre  contracture  à  sa 
racine,  avec  une  bande  d'Esmarch,  on  fait  disparaître  en  vingt  minâtes  la 
contracture  existant  chez  un  malade  depuis  des  années.  Donc  la  contrac- 
ture d'un  muscle  est  un  état  permanent  d'activité,  puisque  la  contracture 
en  général  est  l'exagération  du  tonus  permanent  des  muscles,  par  l'exci- 
tation du  lissu  conjonclif  du  cordon  latéral  sur  les  cornes  aniérienres  de 
la  moelle.  Ce  qui  conduit  M.  firissaud  à  admettre,  d'accord  avec  son  maî- 
tre Charcot,que  la  contracture  est  un  état  de  sirychnisme  pei-manent  de  la 
moelle. 

Chareot  (2)  a  bien  vu  que  la  contracture,  quoique  coïncidant  avec  une 
dégénérescence  du  faisceau  pyramidaj,n'est  pas  la  conséquence  de  celle-ci, 
il  a  TU  également  que  la  dégénérescence  peut  exister  sans  qn'il  y  ait  de  la 
contracture  et  vice-versa.  Mais  exposons  ici  la  théorie  même  de  Chareot  (3). 

Elle  rapporte  la  contracture  permanente  dite  tardive  surtout  à  la  dégé- 
nérescence secondaire  ou  à  la  sclérose  descendante  du  faisceau  pyramidal. 
Mais  d'après  Chareot,  celte  contracture  n'est  pas,  si  l'on  peut  s'exprimer 
ainsi,  fonction  de  la  sclérose  du  faisceau  pyramidal.  La  contracture 
est  un  symptôme  contingent  et  non  pas  un  symptôme  nécessaire  de  la 
dégénérescence  du  faisceau  pyramidal.  Dans  la  règle  il  est  toujours 
présent,  mais  il  peut  fort  h\m  arriver  qu  il  fasse  dé  faut ,  alors  même 
que  la  sclérose  latérale  existe,  qu'il  se  manifeste  quand  la  sclérose 
n'existe  pas.  On  conçoit  en  effel,  ditCharcot,  que  l'irrita  lion  des  cellules 
nerveuses  qui  provoque  la  contracture  s'établisse  primitivement  ou  comme 
conséquence  des  lésions  autres  que  celles  des  cordons  latéraux.  Il  en 
résuite  que  la  cause  fondamentale  de  h  contracture  spasmodique  serait 
l'excitation  des  cellules  motrices  des  cornes  intérieures  de  ta  moelle, 
irritation  analogue  à  celle  que  produit  la  strychnine,  mais  plus  durahle. 
Il  y  aurait  donc  identité  des  résultats  entre  le  sirychnisme  expérimental 
et  le  strychnisme  spontané,  comme  Chareot  caractérise  l'état  tétanique 
des  cellules  des  cornes  antérieures  dans  ces  cas  de  contracture. 

En  somme  la  contracture  des  hémiplégiques  n'est  pas,  pour  le  célèbre 
neurologiste,  le  résultat  d'une  rigidité  passive,  ainsi  que  le  croyait  Fol  lin  ; 
elle  relève  au  contraire  d'un  état  d'excitabilité  musculaire  exagérée.  C'est, 
on  n'en  saurait  douter,  dit  Chareot,  un  phénomène  comparable  à  la  con- 

(1)  Bmeti^CD.Rfehtrehet  anatome-pathologiqutt  et  phytiotogigu**  tur  la  eonlraelure 
ptmiaiienU  des  hémiplégiques.  Tbtie  lie  doctoral,  1880 

(S)  Charcot,  LftO'K  If-  '■■>  locatitntionidanalfs  maladies  du  eerreau  et  delamoeUt 
épinièye.  <Euvrcs  coinpièles,  I.  IV,  p.  339. 

(3)  Reproduit  d'après  Uamnbbco,  Semaine  médicale,  1898,  p.  408. 
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Iracturedarable,  seulement  c'est  une  contraction  durable  permanente. 

Charcot  et  Vulpian  poussent  plus  loin  la  question  et  reconnaissent  que  le 
faisceau  pyramidal  contient  aussi  des  fibres  inhibitrices,  ce  qui  explique 
pour  eux  (a  contracture  des  hémiplégiques  hystériques,  par  la  perte  du 
pouvoir  inhibiteur  du  cerveau  sur  les  cellules  molrices  de  la  moelle. 

Ceci  nous  fait  passer  â  la  théorie  de  M.  Pierre  Marie  (i). 

«  N'y  aurait-il  pas  lieu  de  se  demander  plulOl  si  le  râle  du  faisceau 
pyramidal  ne  serait  pas  un  rôle  d'arrêt  analogue,  toutes  proportions 
d'arrêt  gardées,  à  celui  du  pneumogastrique  sur  le  cœur?  Dans  celle  se- 
conde manière  d'envisager  les  choses,  la  substance  grise  médullaire  serait 
encore  la  véritable  machine  motrice,  mais  une  machine  motrice  toujours 
sous  pression,  toujours  apte  à  fonctionner.  Le  faisceau  pyramidal  aurait 
ponr  mission  de  servir  de  frein  à  celte  machine,  d'empêcher  son  fonction- 
nement intempestif  et  incessant.  Si  la  volonté  intervient  poursurprendre 
temporairement  cette  action  inbibitrice  dans  les  libres  de  ce  faisceau  qui 
correspondent  aux  centres  de  la  substance  grise,  préposés  à  la  contraction 
de  tel  ou  tel  muscle,  aussitôt  ces  muscles  se  contractent  par  l'exécution  du 
monvementqui  a  élédésiré.  Si,  au  contraire,  cette  action  inbibitrice  est 
suspendue  d'une  façon  permanente,  par  suile  de  la  destruction  des  fibres 
du  faisceau  pyramidal,  la  machine  privée  de  son  frein  fonctionne  indé- 
finiment, la  contraction  musculaire  due  à  ce  fonctionnement  est  comme  lui 
interrompue,  la  contracture  survient  et  persiste.  » 

Il  y  a  dans  la  théorie  de  M.  Marie  deux  idées,  l'une  que  la  substance 
grise  médullaire  est  uns  véritable  machine  motrice  sous  pression,  l'autre 
que  le  faisceau  pyramidal  joue  le  râle  d'inhibiteur,  rdle  qui  lui  avait 
été  attribué  déjà  par  Charcot. 

Nous  pensons  que  ce  rOle  d'inhibition  existe  et  que  son  absence  joue 
an  grand  rOle  dans  le  phénomène  delà  contracture  ;  maisM.  Marie,  quoi- 
qu'il reconnaisse  que  les  centres  moteurs  médullaires  se  trouvent  en  état 
d'excitation  exagérée  au  cours  de  la  contracture,  ne  se  demande  pas  d'où 
vient  cette  excitation  comme  Charcot  et  Vulpian  ;  il  ne  croit  pas  à  une 
excitation  par  le  tissu  conjonctif  du  faisceau  pyramidal  dégénéré  ;  pour 
M.  Marie  le  centre  médullaire  est  excité  exagérément,  parce  que  les  cen- 
tres moteurs  médullaires  sont  comme  «  une  machine  motrice  toujours  sous 
pression, toujours  apte  à  fonctionner.»  La  comparaison  n'est  pas  tout  â  fait 
exacte,  nous  verrons  plus  tard  ce  qui  excite  les  cellules  motrices  de  la 
moelle. 

Mya  et  Levy,  Russell,  Freud,  Massaiongo  adoptèrent  la  théorie  de  P. 
Uarie. 

(i)  PiKHiis  Maeue.  Leçonttar  Ut  mataditi  de  la  moelle,  1B92,  p.  2t. 
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Jusqu'ici  il  nous  parait  qu'on  peut  résumer  les  Iravaur  que  nous 
avons  erposés  en  deux  mois  :  au  cours  de  la  contracture  les  centres 
moteurs  médullaires  sont  en  étal  (f  excitation,  la  force  inhibilriee  ou 
frénalrice  du  cerceau  sur  ce  centre  est  diminuée,  enfin  flans  la  très 
grande  majorité  des  cas  de  contracture  tardive  on  constate  à  Pautop- 
sie  une  dégàiêrescence  des  faisceaux  pyramidale. 

Passons  maiiitetianL  â  l'élude  desniouveiiieiils  associés,  qui  présente  les 
plus  grands  rapports  avec  la  compréhension  du  mécanisme  de  la  conlrac- 
lure,  el  qui  est  due  au  grand  observateur  el  e^ipérinientaleur  de  la  neuro- 
logie moderne,  le  professeur  Hitzig  (1). 

M.  Hitzig  &  fail  plusieurs  constatations  cl iniiiues  de  (laule  valeur  el  if  a 
fait  ressortir,  lui-même,  leur  iniporlance,  pour  expliquer  le  mécanisme  de 
la  contracture. 

La  simple  disparition  de  la  contracture  n'apparaît  qu'au  bout  d'une  lon- 
gue péi'iode  de  maladie  ;  régulièrement  après  un  repos  prolongé  et  sur- 
tout après  le  somme'l  de  nuit.  Tant  que  les  malades,  mj^me  apr^s  le  ré- 
veil, restent  tranquilles  au  lit,  leurs  menilires  restent  mous  et  flexibles. 

Hitzig  donne  des  exemples  de  mouvements  associés:  Chez  un  malade 
avec  une  contracture  apoplectique  légère  du  cAté  droit  :  «  chaque  fois  que 
je  lui  lai.'ise  soulever  avec  la  main  gauche  un  objet  lourd,  il  referme  rigi- 
dement le  ponce  elFindexde  la  main  droite  qui  sont  autremeii tassez  flexi- 
bles ;  etc.i)  et  a  lors  ii  arrive  à  cette  conclusion  :  «  /lest  bien  clair  que  ces 
mouvements  involontaires  apparaissent  dans  les  membres  plus  ou 
moins  parali/sés  et  ce  que  nous  appelons  contracture  doit  être  consi- 
déré comme  mouvements  associés.  » 

L'auteur  observe  que  les  hémiplégies  infantiles  sont  Ir-ès  favorables 
pour  l'élude  des  mouvements  associés.  Ces  mouvements  apparaissent  sur- 
tout pendant  la  marche  et  dans  la  station  debout  et  ils  disparaissent  com- 
plètement par  suite  d'un  repos  absolu. 

D'un  autre  côté  ces  mouvements  associés  peuvent  ôlre  renforcés  égale- 
ment par  l'emploi  des  impulsions  volontaires  plus  fortes.  On  peut  les  cons- 
tater facilement  lorsqu'on  donne  aux  enfants  des  poids  de  différentes  gran- 
deurs dans  la  mail).  Pins  lourds  sont  ces  poids,  plus  grande  est  l'étendue 
des  mouvements  associés,  anormaux,  ainsi  que  leur  intensité. 

Où  sont  localisés  ces  mouvements  î  où  est  leur  siège  de  production  ? 
Hitzig  el  Fritch  ont  montré  par  l'extirpation  du  cerveau  chez  le  rhien, 
que  la  coordination  des  mouvemenis  volontaires  est  en  corrélation  avec 
l'intégrité  de  cei'iaines  régions  corticales  et  que  les  perles  de  la  subs- 
tance cérébrale  correspondant  à  un  membre  produisent  de  l'ataxie  dans 
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ce  membre,  et  même  des  troubles  de  la  motiMté  volonlnire  cliez  l'iiomme. 
Mais  si  ces  mouvements  volontaires  sont  pet-dus  chp^z  l'Iiouime  par  une 
lésion  du  cerveau,  nous  voyons  ijuil  existe  encore  des  inouvmnenls  asso- 
ciés, comme  cbez  les  animaux  ;  d'où  il  suit  (jur  l'iiomme  doit  aussi 
avoir  des  centres  de  mouvements  associés,  qui  doivent  être  situés  au- 
dessous  du  cerveau. 

Hitzig,  fort  de  ces  connaissances  d'anatoinie  comparée,  fait  cette  hypo- 
thèse : 

«  Mais  admettons  par  contre  que  pendant  les  processus  morbides  il  se 
développe  un  état  d'excitalion  quelconque  dans  les  organes  centraux  des- 
tinés aux  mouvements  associés,  par  lesquels  ladîslribulion  des  impulsions 
éciiappe  à  la  régularité  par  la  volonté,  alors  de  crlTe  façon  on  peut  ex- 
j)liquer  tous  les  faits.  » 

En  somme  Hilzig  en  vient,  après  avoir  montré  que  la  contracture  est 
un  mouvement  spasmodique  associé,  à  se  dire  qu'il  est  des  centres  dans 
(e  système  nerveux  qui  sont  excités  pendant  la  contracture,  d'où  un  état 
d'excitation,  ce  que  disaient  également  Charcot  et  Bouchard. 

Mais  Hitzig  ne  constate  pas  de  mouvements  associés  chez  les  adultes 
et  croit  que  c'est  parce  que  l'hémiplégie  chez  eux  est  la  conséquence  sur- 
tout des  lésions  des  ganglion;;  centraux,  qui  sont  pour  lui  les  centres  des 
mouvements  associés. 

Par  contre  Weslphal  a  publié  une  observation  d'hémiplégie  chez 
un  adulte  avec  mouvements  associés  (I)  et  rappelle  dans  son  article  de 
1874  (2)  une  observation  analogue  d'O/iiTHiM, publiée  le  27  septembre  1873 
dans  la  Gazette  médicale.  Ciires  parle  au.ssi  des  mouvements  chez  les  hé- 
miplégiques (:i)  et  fait  faire  là  dessus  une  tli^se  très  intéressante  par  ^on 
élève  Camus  (4).  Voilà  encore  un  fait  acquis  :  au  cours  des  hémiplégies 
il  existe  chez  les  adultes,  comme  cliez  les  enfants,  des  mouvements  asso- 
ciés, mais  Weslphal,  Onimus,  Pitres  et  Camus  ne  parlent  pas,  comme 
Hitzig,  du  rapport  entre  ces  mouvements  et  la  contracture.  Mais  les  mou- 
vements associés  ne  pouvaient  pas  faire  comprendre  tout  le  mécanisme  de 
Ja  contracture,  parce  que  les  mouvements  associés  se  trouvent  chez  des 
personnes  malades  qui  n'ontpasde  contracture  et  même  chez  des  per- 
sonnes saines. 

jl)Soc.  médico-paTcli" logique,  17  décembre  1870. 

(2)  WeiTPHAi,,  Utàer  ein'ge  Bewtgangt-lirscliinungen  an  gelakmun  Gliedtrn.  Arcti. 
P^yrh.  unil  Nervenïraiikheilen,  1874,  |>.  7t7. 

<3;  PiTRis  Nolet  lur  l'étal  tUs  foi-ces  chez  les  lié-niplégiques.  ircUives  de  Neuro- 
logie. n>  10,  li>Si. 

[i)  Cakub  a.,  Dei  MouoeatrnU  iavoloiita'rei  provoqué»  dans  Ut  membres  paralysé» 
des  hémitilÉgiqiiti  pw    la  mouvements  volontaires  dfs  mu'chii  non  pnral;,"'<,   Tlieie 

de  Bordeuni,  iSsr,, 
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Parmi  les  ailleurs  qui  ont  étudié  ces  moavemenisà  l'état  normal  un 
des  premiers  fol  M&lltr  (1  ).  Quant  au  centre  qui  produit  ces  mouvements, 
cet  auteur  parait  le  considérer  comme  médullaire,  riDlerrenlion  des  cen- 
tres encéphaliques  el  de  la  volonté  ne  tendant  qu'à  les  faire  disparaître: 
n  L'éducation  seule  nous  apprend  à  isoler  l'inOoence  nerveuse  quand  nous 
exécutons  un  mouvement  volontaire,  de  telle  sorte  qu'elle  ne  se  concentre 
que  sur  une  certaine  somme  de  fibres  primitives  parlant  du  cerveau... 
Le  monvemenl  associé  se  remarque  surtout  cliez  les  personnes  qui  man- 
quent d'exercice,  el  le  bat  de  l'exercice  ou  de  l'éducatioD  des  mouvements 
musculaires  est  en  partie  d'apprendre  à  isoler  le  principe  nerveux  sur 
des  groupes  particuliers  des  libres.  Le  résultat  de  l'exercice  est  donc,  par 
rapport  aux  mouvements  associés,  d'éteindre  la  tendance  à  leur  repro- 
duction. H 

Mais  cette  inllueDce  de  la  volonté  devenait  impuissante  à  isoler  le  mou- 
vement  dans  tous  les  cas  où  l'excitation  se  faisait  sentir  avec  un  certain 
degré  d'énergie,  que  l'excitation  volontaire  fût  elle  même  très  énergique, 
ou  que  les  centres  nervenx,  sous  TruQuence  d'un  processus  pathologique, 
eussent  acquis  une  irritabililé  plus  grande. 

Telle  est  encore  l'opinion  de  Vulpian  (i)  :  «  Il  est  clair  que.  du  cété 
ob  a  lieu  le  mouvement  Tolonlatre,  l'excitation  part  de  l'encéphale,  et  va 
melire  en  activité  l'ilot  de  substance  grise  de  la  moelle  d'où  naissent  les 
fibres  nerveuses  destinées  aux  muscles  fléchisseurs;  mais  pour  les  mus- 
cles du  cAlé  opposé,  qui  se  contractent  par  syncinésie,  l'eicilation  est 
tout  entière  d'origine  médullaire  ;  c'est  de  l'tlol  de  la  subsUnce  grise  mé- 
dulUire.  mis  en  activité  par  l'incitation  volontaire,  que  part  le  stimulus 
qui  va  exciter  les  îlots  homologues  de  la  substance  grise  de  l'autre  moitié 
de  la  moelle...  i> 

Unverricht  montre  que  les  mouvements  bilatéraux,  symétriques,  asso- 
ciés, des  extrémités  esisLeot  chez  les  hémiplégiques,  les  hystériques,  le.*; 
enfants  normaux  et  chez  les  adultes  normaux. 

Ferré  écr'tl:  n  Lorsque  l'on  écrit  de  la  main  droite,  il  ne  se  passe  dans 
la  main  gauche  aucun  mouvement  appréciable  ni  pour  celui  qui  écrit  ni 
pour  ceux  qui  l'observent  ;  mais  si  une  main  étrangère  s'oppose  au  moa- 
vement  de  la  main  droite,  le  sujet  en  expérience  sent  bientAl  des  mouve- 
ments dans  la  main  gauche,  et  les  assistants  peuvent  les  constater,  h 

Danuck  a  rapporté  deux  cas  de  mouvements  associés,  chez  des  sujets 
dont  la  motilité  était  intacte. 

Kônig  (Daldorf)  a  observé  les  mouvements  associés  chez   les  enfants 

(1)  Udllir,  MaHwt  dêphytiologie.  Traduit  de  l'allemand  par].  L,  Jourdan,  S*  éd.. 
I.  Il,  p.  86.  CM  d'apri*  Cahdi. 

(2)  VuLPiAK,  Article  Moelle.  Dictionnaire  Dechambrt,  5Sg. 
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idiots,  paralysés  ou  non,  aassi  bien  dans  les  cas  de  lésion  de  l'écorce  du 
cerveau  que  dans  ceux  des  lésions  des  ganglions  de  la  base. 
h'alz  (I)  a  fait  les  mêmes  observations. 

En  résumé  la  présence  des  mouvements  associés  chez  des  personnes 
non  atteintes  de  lésions  du  faisceau  pyramidal,  était  la  preuve  la  plus 
évidente  que  les  mouvements  associés  n'expliquaient  pas  la  contracture, 
et  pour  l'expliquer  on  revenait  aux  idées  de  Charcol,  Valpian,  Boucbard, 
Brissaad,  etc.,  que  la  contracture  était  la  conséquence  de  l'irritation  du 
tissu  conjonclif  qui  suit  la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal,  ou 
simplement  de  celle-ci.  D'où,  d'accord  avec  les  physiologistes,  on  concluait 
que  chez  l'homme  dans  les  cas  de  lésion  transversale  complète  de  la 
moelle,  dans  ta  région  cervicale  ou  dorsalesupérieure,  l'homme  eslatteint 
de  paraplégie  spasmnilique,  c'est-à-dire  de  contracture  et  d'exagération 
des  réflexes  tendineux. 

Les  choses  paraissaient  bien  établies  quand  Bastian  est  venu  démontrer 
par  des  faits  cliniques  qu'à  la  suile  de  sections  complètes  de  la  moelle, 
le  malade,  s'il  vit  encore,  présente  delà  paraplégie  flasque.  Alors  tout 
parait  tomber,  et  la  clinique  ancienne,  et  la  physiologie. 

Bastia»  démontre  que  s'il  n'y  a  pas  de  communication  entre  le  cerveau 
et  la  moelle  i)  n'y  a  pas  de  contracture,  d'où  les  conclusions  suivantes  de 
Bastian  (2): 

«10  Nous  pouvons  admettre  que  dans  les  conditions  ordinaires,  le  cerveau 
envoie  à  la  moelle  des  impulsions  vagues  et  dilTuses,  nécessaires  i  l'acti- 
TÎté  fonctionnelle  propre  des  centres  renFermës  dans  la  moelle.  Celte 
explication  suffît  pour  interpréter  les  phénomènes  néi^atiTs:  l'abolition 
des  réQeies  et  l'abolition  de  la  rigidité  ;  mais  elle  ne  rend  pas  compte  de 
ce  phénomène  positif  :  l'exagération  des  réllexes  et  la  rigidité  musculaire, 
on  la  contracture,  dans  les  cas  oit  l'influence  des  hémisphères  cérébraux 
est  seule  suspendue  comme  dans  l'hémiplégie  ; 

«  2°  Nous  pouvons  supposer  que  l'état  spécial  des  muscles  que  nous  ap- 
pelons tonus  musculaire  est  surtout  dû  à  l'influence  que  le  cervelet  exerce 
sur  les  centres  médullaires.  Il  est  très  possible  que  l'abolition  de  l'infloence 
que  l'écorce  cérébrale  exerce  SOI  certaines  parties  de  la  moelle  épiniére 
permet  i  l'infloence  cérébellense  d'exciter  ces  parties  plus  fortement  que 
dans  les  conditions  normales.  Dans  ces  cas  il  s'agirait  d'une  action  non 
contrebalancée  de  l'énergie  cérébelleuse. 

B  Par  quelles  voies  s'exercerait  cette  action  du  cervelet  sur  la  moelle, 
aelion  antagoniste  de  celle  du  cerveau  ?  Il  n'y  a  que  deux  routes  possibles  : 

(1)  UaviRRiCBi,  FBRiiÉ,  Dakich,  Kâtrtu,  Katz,  eilés  d'après  Souht,  p.  lODO. 

(2)  Qlé  d'après  Van  GsaocB'TiN,  L'exagiratioa  dtt  rijleiu  tt  ta  contracture,  Journ, 
de  nearologie,  1897. 
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le  faisceau  bd  virgule  tie  SchulUe  et  une  voie  diffuse  à  travers  la  subs- 
tance grise.  » 

Jackson,  Thorbum,  Bruns,  Bisekoff,  Crocq,  S/ari»eseo,  etc.  soatienneut 
la  même  théorie. 

Van  Gehuchlen  (1)  se  rattache  aussi  à  la  loi  de  Jackson-Baslian,  mais 
avec  une  certaine  roodilication.  Le  neurologisle  de  Louvain  considère  que 
la  contracture  de  la  paraplégie  spasmodique  est  difTérente  comme  méca- 
nisme de  celle  de  l'hémiplégie.  Pour  Van  Geliuchten  (2)  :  «  la  contracture 
de  la  paraplégie  spasmodique,  résultat  de  l'exagération  du  tonus  muscu- 
laire, est  l'eiïet  de  t'interruption  des  courants  de  la  voie  directe  cortico' 
spinale  aui  cellules  radiculaires  de  la  moelle  ;  soustraites  ainsi  à  l'action 
inhibitrice,  au  frein  d'arrêt,  des  ueuroues  du  léléencéphale  qui  sont  les 
cellules  d'origine  des  fibres  du  faisceau  pyramidal,  et  abandonnées  ans 
stimulations  des  fibres  constitutives  de  la  voie  indirecte  eortico-ponto- 
'    cérébeliO'Spinale.  » 

Au  contraire  pour  Van  Gehuchten  la  contracture  posL -hémiplégique 
a  une  tout  autre  explication.  Elle  est  la  contraction  dei;  fléchisseurs  qui 
prédomine  sur  celle  des  extenseurs.  Quoique  les  deux  soient  paralysés, 
les  fléchisseurs  Tétant  moins  que  les  extenseurs,  la  contracture  se  fait  du 
celé  des  fléchisseurs. 

K  Si,  en  eflel,  l'hémorragie  détruit  toutes  les  fibres  capsulaîres  desti- 
nées au  membre  supérieur,  par  exemple,  la  paralysie  consécutive  se 
montrera  au  même  degré  dans  le  groupe  des  muscles  extenseun  et  dans 
le  groupe  des  muscles  fléchisseurs.  Cette  hémiplégie  restera  flasqite. 
Si,  au  contraire,  l'hémorragie  respecte  quelques-unes  des  fibres  capsulai- 
res  destinées  aux  membres  supérieurs, /a /laro/ysiV  n'envahira  pas  au 
môme  degré  toua  les  mascles  correspondants  ;  si  elle  prédomine  dans  le 
groupe  des  muscles  extenseurs,  la  contracture  amènera  le  typede  flexion  ; 
si,  au  contraire,  elle  prédomine  dans  le  groupe  des  muscles  fléchisseurs, 
la  contracture  amènera  le  type  d'extension.  » 

Faisons  ici  un  peu  de  critiqua.  Quant  M.  van  Gehuchten  dit  que  le 
mécanisme  de  la  contracture  chez  les  hémiplégiques  s'explique  par  la 
contracture  plus  forte  (prédominante)  des  muscles  fléchisseurs,  il  ne  dit 
rien  de  nouveau  ;  cette  théorie  a  été  la  première  dans  la  science  pour 
expliquer  le  mécanisme  de  la  contraclure.  Mais  personnelle  ou  non,  elle 
ne  fait  que  constater  un  fait  :  au  membre  supérieur  la  contracture  se 
fait  en  flexion  parce  que  les  fléchisseurs  sont  plus  forts  même  normale- 
ment que  les  extenseurs,  et  au  membre  inférieur  la  contracture  se  fait 

(1)  V.  Vah  QuucaTBN,  Analomit  dit  tj/ilim*  nerviux  dt  tkomme.  Louvoia,  IS9T, 
p.  809-814. 

(!)  SoiFti,  p.  1131. 
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en  extension,  parce  que  même  à  l'état  normal  les  extenseurs  âa  membre 
iardrieur  sont  plus  forts  que  les  fléchisseurs  .  M.  van  Gehachten  va  plus 
loin  que  les  ancieos,  il  vent  expliquer  le  fait  par  l'aDalomie,  malheureu- 
sement it  ne  peut  pas  le  prouver  par  des  pièces.  Mais  peat-on  admettre 
cette  théorie  anatomique  de  M.  van  Gehuchten? 

Si  on  jour  l'hémorragie  produit  une  lésion  plus  forte  sur  les  libres  cap* 
sulaires  correspondant  aus  extenseurs,  il  y  aura  contracture  du  bras  en 
fleiioD,  qu'un  autre  jour  elle  atteigne  plus  fortement  les  fibres  correspon- 
dant au  groupe  des  flécbisseui's,  on  verra  se  produire  la  contracture  en 
eitension.  Le  môme  raisonnement  peut  s'appliquer  à  la  contracture  des 
membres  inférieurs.  Nous  pouvons  encore  moins  expliquer  pourquoi  dans 
la  presque  totalité  des  cas  chez  l'adulteja  contracture  se  produit  en  fleiioo 
du  membre  supérieur  et  en  extension  au  membre  inférienr,  car  il  est 
curieux  que  l'hémorragie,  sur  le  même  hémisphère,  semble  ainsi  détruire 
ceruines  fibres  plutôt  que  d'autres. 

La  théorie  de  van  Gehuchten  ne  peut  donc  pas  nous  satisfaire. 

Mais  si  nous  résumons  la  théorie  de  Baslian-Jackson  :  à  l'état  normal 
le  cervelet  excite  les  cellules  des  cornes  antérieures  elle  cerveau  inhibe 
ces  excitations,  et  s'il  survient  une  lésion  qui  empêche  l'influence  du 
cerveau,  alors  le  cervelet  reste  seul  et  e&cile  la  moelle,  d'où  le  tonus 
exagéré  (la  contracture),  d'où  les  réflexes  tendineux  exagérés  ;  et  si  toute 
la  moelle  est  sectionnée  à  la  région  cervicale,  c'est-â  dire  les  deux  voies 
qui  coadutsent  les  actions,  celles  du  cerveau  et  celles  du  cervelet,  nous 
aioDs  alors  lu  paraplégie  fiasque,  plus  de  contracture,  plus  de  tonus,  plus 
de  réflexes  tendineux  exagérés.  H.  van  Gebucliten  a  apporté  cette  modi- 
fication que  l'excitation  vient  du  cerveau,  par  les  voies  cortico-ponto- 
cérébello-spinales. 

Mais  alors  cette  théorie,  n'est  pas  étrangère  aux  premières.  Dans  la  loi 
de  Jackson-Basiian,  nous  voyons  aussi  qu'il  y  a  une  excitation  des  cel- 
lules motrices  médullaires,  comme  dans  la  théorie  de  Gharcot-Bouchard - 
Valpian-Brissaud  ;  seulement  tandis  que  pour  ces  derniers  c'était  le 
tissu  conjonctif  de  cicatrice  qui  remplaçait  la  dégénérescence  du  faisceau 
pjramidal  et  qui  irritait  les  cellules  médullaires,  pour  Jackson,  Bastian 
et  les  autres  c'est  le  cervelet,  ou  même  le  cerveau  d'après  van  Gehuch- 
ten. Il  y  a  encore  dans  la  théorie  de  Jackson-Bastian  le  principe  d'inhi- 
billoQ  que  le  cerveau  a  sur  le  tonus,  et  qui  dans  la  contracture  a  dis- 
paru. C'est  ce  que  les  anciens,  Cbarcot,  etc.  ont  vu  aussi,  et  ce  qui  pour 
Marie  était  tout,  du  moment  que  le  cerveau  ne  pouvait  plus  inhiber, 
la  machine  sous  pression  se  mettait  à  marcher  exagérément  d'elle-même. 
Mais  s'il  y  a  une  grande  ressemblance,  il  y  a  tout  de  même  cette  grande 
diflérenceque,  d'après  Jackson  et  Bastian,  pour  qu'il  y  ail  contracture 
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il  faut  absblumenl  que  la  communication  enlre  l'encéphale  et  la  moelle 
existe,  autrement  pas  d'excitation  du  cervelet,  ou  du  cerveau  (van  Ge- 
bnchten)  ;  tandis  que  d'après  Charcot-Bonchard  du  momenl  qu'il  y  avait 
la  sclérose,  la  moelle  pouvait  être  séparée  de  l'encéphale.  La  différence 
est  énorme.  La  théorie  de  Jackson-Bastian  se  rapproche  de  celle  de  Hit- 
zig,  ou  coDCorde  avec  les  faiis  de  Hitzig,  pour  qui,  aiin  que  la  con- 
tracture existe,  il  faut  que  le  malade  présente  des  mouvemenls  associés, 
et  qui  dit  mouvements  associés  par  mouvement  volontaire  du  cété  sain, 
dit  excitation,  dit  liaison  entre  l'encéphale  et  la  moelle. 

Et  avec  tons  ses  progrès,  le  mécanisme  de  la  contracture  n'était  pas  en- 
core compris,  et  voîti  ce  que  disait  notre  maître  Jf.  Dejerine,  il  n'y  a  pas 
longtemps  (1)  : 

c(  En  résumé  presque  toutes  les  théories  sur  la  contracture  ont  le  défaut 
de  ne  s'appliquer  qu'à  un  certain  nombre  de  faits,  et  d'être  en  coatradic- 
lion  avec  d'autres.  Avant  de  pouvoir  expliquer  clairement  un  phénomène 
tel  que  la  contracture,  il  serait  nécessaire  d'être  mieux  renseigné  sur  la 
physiologie  normale  de  la  moelle  ;  nous  sommes  prévenus  d'antre  part 
que  la  physiologie  expérimentale  ne  nous  sera  que  d'un  faible  secours 
pour  étudier  le  mécanisme  de  la  contracture. 

<>  Il  est  impossible  actuellementde  se  prononcer  en  faveur  d'une  théorie 
plutôt  qu'en  faveur  de  telle  autre,  et  il  est  préférable  d'approfondir  en- 
core les  faits  avant  de  vouloir  les  interpréter.  > 

(1)  Traité  de  pathologt»  génimle,  t.  V,  p.  73t,  1901. 


Digmzcdby  Google 


HOPITAL  CANTONAL  DE  GENÈVE 
LABORATOms  DE  M.  IB  PBOfBSSBVR  BABD. 


1-  MONOPLÉGIK  CRURALE 

PAR  LÉSION   DO  LOBULE   PAnACBNTRAL 

2"  LÉSrON  ÉTENDUE  DE  LA  RÉGION  ROLANDIQUE, 

d'origine   INTRA-UTÉRINB 

SANS     BÉUIPLÉGIB     CONSÉCUTIVE. 

(CONTRIBDTION  A  l'ÉTODE  DES  FONCTIONS  DE  LA  ZONE  HOTRICB  DO 
CERVEAU  ET  DES  DÉGÉNÉRESCENCES  SECONDAIRES  DE  SES  FIBRES 
DE  projection]  {i  ). 


E.   LONG 

(de  Genève). 


Les  observations  analomo-cliniqaes  qui  siiivenl  se  rapportent  toutes  deux 
à  des  deslnictions  partielles  de  la  zone  motrice  du  cerveau.  Dans  l'une  la 
lésion  s'est  produite  à  un  âge  avancé,  dans  l'autre  elle  a  été  très  précoce, 
et  par  comparaisoD  on  peut  se  rendre  compte  de  l'importance  que  pren- 
nent les  phénomènes  de  suppléance  dans  l'étude  des  localisalioos  cérébra- 
les. L'examen  hisLologique  en  coupes  sériées  montre  dans  ces  deux  cas  la 
délimitation  exacte  des  régions  détruites  et  des  anomalies  intéressantes 
des  d^éoérasceaces  consécutives  à  ces  lésions  secondaires  cérébrales. 

Observation  I 

RésDui  :  Élonoplégie  cruraU,  à  début  brusgue,  chez  un  vieiilard  de  7k  ans. 
Cùif  ani  de  survie  sani  amélioration  notable. —  RamoUiitemenl  de  l'écorce 
du  lobule  paracentral  et  de  la  partie  pottérieuve  de  la  circonvolution  Pu 
Dégénéretcenee  tecondaire  descendante  de  la  voie  pyramidale  earret- 
pondanle,  visible  jusque  dans  le  renflement  lombaire,  mais  constituée  dans 
laeapsuleinteme.te  pied  du  pédoncule  cérébral  et  Vislkme  de  l'encéphale 
par  un  simple lastement des  fibretsaines  tans  sclérose intentitielle .    ■ 
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Yanch,..  Jean,  cordoDoier,  Dé  en  1826,  entré  le  1|' juin  1900  â  l'Hôpilal 
cantoa&l  de  Genève,  dans  le  service  de  H.  le  professeur  Bard. 

Bésnmé  de  l'observation  prise  pnr  le  D''  Machard,  assistant  : 

Antécêdenlt.  —  V,  n'a  Tait  antérieurement  qu'un  coarl  séjour  à  l'hApilal,  en 
1898,  pour  troubles  urinaires  (hypertrophie  de  la  prostate).  Ea  1899,  après 
ni)  refroidissement,  il  a  soulTert  de  douleurs  rhumatismales  dans  les  bras  et  les 
jambes  et  surtout  au  pied  gauche. 

La  maladie  actuelle  remonte  au  13  mai  1900.  Etant  assis  dans  un  jardin 
public,  V.  sent  une  vive  douleur  dans  la  jambe  gauche  ;  il  rentre  chvz  lui  en 
marchant  avec  peine  et  reste  alité  jusqu'il  son  entrée  à  l'bdpîtal. 

Etat  actuel  : 

Hotilité  :  Pas  de  paralysie  de  la  face,  ni  des  membres  supérieurs,  ni  du 
membre  inférieur  droit.  Le  membre  inférieur  gauche  est  faible  ;  la  jambe  ne 
peut  être  ni  fléchie,  ni  étendue  complètement.  Le  pied  reste  dans  la  position 
ëquin  Tarus,  le  t;ros  orteil  relevé.  Le  malade  ne  peut  se  tenir  debout,  ni  mar^ 
cher  sans  soutien  ;  le  pied  gauche  traîne  et  repose  sur  le  sol  par  son  bord 
externe. 

Réflexes  patellaires  exagérés.  Pas  de  clonus  du  pied.  Signe  de  Babinski 
positif  i  gauche. 

Sensibilité:  Il  n'y  a  pas  de  diminution  nette  de  la  sensiliilité  cutanée  ou 
profonde  du  membre  inférieur  gauche.  On  note  même  nn  certain  degré  d'hy- 
perestliésie  des  membres  inférieurs;  d'autre  part  dans  les  mouvements  passifs 
et  dans  la  marche, le  malade  se  plaint  de  souffrir  de  son  pied,  et  de  sa  jambe 
gauches  et,  mi^me  au  repos,  il  a  parfois  des  douleurs  spontanées.  On  sent  des 
craquements  articulaires  dans  les  genoux  et  on  observe  nn  peu  d'atrophie 
des  muscles  de  la  cuisse  ;  les  phénomènes  douloureux  signalés  par  le  malade, 
sont  donc  probablement  de  nature  rhumatismale  ;  ils  existaient  d'ailleurs  dt'jb 
avant  l'ictus. 

Dans  les  mois  qui  suivent  il  n'y  a  pas  grand  changement  dans  l'état  de  la 
paralysie  ;  la  marche  est  presque  impossible  à  cause  de  l'impotence  dn  mem- 
bre inférieur  gauche. 

.  Déclaré  incurable,  V.  est  admis  le  22  janvier  1901  à  l'asile  de  Loëx,  ou  il 
reste  jusqu'à  sa  mort,  survenue  le  17  janvier  190S,  â  l'âge  de  79  ans.  Le 
D'  Dutrembley,  médecin  de  l'asile,  a  constaté  la  persistance  de  la  moDoplégie 
crurale.  Le  malade  ne  se  déplaçait  qu'en  s'aidant  de  ses  bras  restés  indemnes, 
en  s'appuyant  sur  des  cannes  ou  sur  les  meubles  et  en  tratnant  sa  jambe 
gauche.  '     - 

AdTOPSIE. 

Le  diagno^ilic  posé,  pendnnL  In  vie,  de  lésion  de  In  région  rolnndique 
supérieure,  est  confirmé  par  la  constatation  d'un  foyer  de  ramollissement, 
bien  localisé,  occupant  sur  la  face  interne  ce  l'hémisphère  droit  le  lobule  pa- 
facentral  et  la  pirtie  postérieure  de  la  circonvolution  Fi  (PI.  IV,  B).  Celte 
lésion  respecte  la  forme  générale  de  la  région  paracentrale,  car  elle  est  très 
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snperflcielle  et  laisse  subsister  des  Ilots  de  sabstance  corticale  an  milieu  des 
parties  nécrosées.  Elle  n'empiète  (|ue  très  peu  sur  la  face  externe  de  l'hénii- 
spbère. 

L'hémisphère  droit  présente  encore  un  foyer  de  ramollissement,  cortical 
également,  et  placé  sur  la  face  externe  du  tobe  occipital,  où  il  occupe  la  cir- 
coDvoIntion  Oiet  la  partie  postérieure  de  Ti. 

L'hémisphère  gauche  est  indemne  de  toute  lésion,  snperricielle  on  pro- 
fonde. 

RXAUEN  HI370I.O0IQUE 

Coupes  microscopigues  tériéet,  de  rbém\$phère  droit,  de  l'itthme  de 
l'encéphale  et  de  ptuneurt  tegmenlx  médullaires. 

L'hémisphère  droit,  après  durcissement,  a  été  divisé  pour  l'inclusioa  en 
denx  segments  d'iuégales  dimeDsions. 

Le  segment  antérieur,  comprenant  le  lobe  frontal  jusqu'au  genou  du  corps 
calleux,  est  débité  en  coupes  Tercico-transversates.  Il  ne  contient  pas  de  lésiono 
primitîTes  et  la  méthode  de  Weigert-Pol  n'y  montre  pas  de  dégéuéresceuces 
secondaires. 

Le  reste  de  l'hémisphère  est  débité  en  coupes  horizontales.  Nous  résumerons 
l'examen  des  coupes  sériées  en  étudiant  séparément  la  localisation  des  lésions 
et  les  dégénérescences  secondaires. 

A.  —  Loeatisatùtn  des  lésions. 

En  se  reportant  â  la  planche  IV,  B,  on  voit  qne  tes  coupes  horizontales  les 
pins  élevées  atteignent  bientAt  les  circonvolutions  Fa  et  Pa,  avant  leur  réunion 
dans  le  lobule  paracentral  (Parc). 

A  ce  nïvpau  (Rg.  1]  la  nécrose  a  détruit  :  1°  la  partie  supérieure,  ta  pointe 
senlement,de  Pa  ;  2'  nne  plus  grande  étendue  de  Fa,  non  seulement  son  ex- 
trémité supérieure,  mais  encore  sa  face  antérieure,  dans  le  sillon  qui  sépare 
cette  circonrolulion  de  la  première  Frontale  ;  3*  la  partie  postéro-interne  de  la 
première  frontale  (mFi).Ott  trouve  en  outre  quelques  petits  foyers  de  nécrose 
superficielle  dans  l'écorce  de  la  circonvolution  Ft. 

Plus  bas,  lorsque  les  circonvolutions  Fa  et  Pa  se  sont  Fusionnées  dans  le 
lobule  paracentral,  te-t  lésions  destructives  gardent  la  même  répartition  géné- 
rale (tîg,  2)  ;  plus  étendues  et  plus  profondes  dans  la  partie  postéro-interne  de 
la  première  frontale  et  dans  la  partie  du  lobule  paracentral  qui  constitue  le 
prolongement  de  Fa,  elles  s'atténuent  dans  la  zone  qui  ressortit  i  la  circonvo- 
lation  Pa  :  cette  dernière  n'est  en  somme  détruite  qne  dans  sa  partie  anté- 
rieure. Le  précuneus  {PrC)  qui  apparaît  derrière  le  lobule  paracentral  n'a  que 
des  lésions  de  faible  importance. 

On  remarque  d'autre  part  sur  cette  coupe  (llg.  2)  que  les  lésions  de  nécrose 
restent  superficielles  et  ne  s'étendent  pas  an  delà  du  cortex  et  de  la  substance 
blanche  immédiatement  sons-jacente.  Cette  disposition  persiste  snr  toute  la 
hauteur  dn  lobule  paracentral.  Il  en  résulte  que,  sur  la  face  externe  de  l'hémi- 
spbère,   la  partie  moyenne  des  circonvolutions  Fa  et  Pa  reste  indemne  ;  tes 
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lésions  de  la  Tace  interse  n'ont  même  pas  pénétré  assez  profondément  dans  la 
substance  bianclje  pour  couper  les  fibres  de  projection  qui  desceodent  de  cette 
région  externe  ;  ainsi  s'explique  l'intégrité  des  mouvements  du  membre  supé- 
rieur. 
-    En  snivant  sur  la  série  des  coupes  les  lésions  de  la  région  poracentrale,  cd 


voit  qu'elles  se  terminent  en  bas  dans  la  profondeurdu  sillon  calloso-marginal, 
en  entamant  un  pen  la  circonvolution  limbique  et  aussi  les  faisceaux  les  pins 


Fio,  2.  —  Coupe   borizoDtale  pnssint  par  le  partie  inrérieure  du  lobe  paracentral . 

élevés  de  la  partie  convexe  du  corps  calleux.  En  avant  et  en  arrière  elles  con* 
servent  les  mêmes  limites. 

Dans  le  reste  de  l'béinispbëre  on  ne  relève  que  deux  autres  lésions  primi- 
tives, qui  ne  peuvent,  de  par  leur  situation,  être  mises  en  cause  pour  expli- 
quer la  monoptégie  crurale. 
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La  première,  déjà  signslée,  esl  placée  sur  là  face  exleroe  du  lobe  occipital, 
au  niveau  de  la  circonvolution  0,.  Dans  la  profondeur  elle  arrive  au  contact 
de  la  cavité  veutriculair^,  coupant  une  partie  des  radiations  Ihaiamiques 
postérieures,  dont  la  dégénérescence  secondaire  peut  èlre  suivie  jusqu'à  la 
couche  optique,  au-dessus  du  pulvinar  et  du  corps  gennuillé  eslerne.  ■ 

L'autre  foyer  de  nécrose,  de  très  petites  dimensions,  esl  placé  à  l'extrémité 
sapéro-antérieure  du  noyau  caudé  ;  il  atteint  au  passage  qnel(|ues  faisceaux  du 
segment  antérieur  de  la  capsule  interne. 

B.  —  Dégénérescences  secondaires. 

Les  dégénérescences   secondaires   consécutives  à   la   lésion   de   la  région 
paracentrale  portent  :  t"  sur  les  fibres  courtes  d'association  qui   vont  ans 
régions  avoisinaates  de  l'écorce  céré> 
brale;  2°  snr  les  fibres  de  projection. 

En  suivant,  sur  les  coupes  sériées, 
le  trajet  de  ces  dernières,  nous  avons 
observé  une  parlicularilé  intéressante  : 
bien  visibles  à  leur  point  de  départ, 
au-dessous  du  Parc  {v.  fig.  2),  ces  dé- 
généresf^ences  secondaires  se  retron- 
veut  ensuite  dans  la  couronne  rayon- 


Fm.  3.  —  Pédoncule  cérébral  droit.  rachidico. 

naute,  où  elles  sont  indiquées  par  un  éclaircissement  du  feutrage  des  flbres 
qui  s'y  entrecroisent  en  tous  sens. 

Au  pied  de  la  couronne  rayonnante  on  voit  encore  une  raréfaction  des  fibres 
verticales  dans  le  secteur  postérieur  qui  correspond  à  la  projection  des  fibres 
de  la  région  rolandique  supérieure,  ^f^is  déjà  dans  la  partie  supérieure  de  la 
capsule  interne  on  ne  distingue  plus,  avec  la  méthode  de  Weigert-Pal,  des 
espaces  clairs  indiquant  la  présence  du  tissa  de  sclérose  qui  remplace  babi- 
tnellement  les  fibres  dégénérées  ;  et  dans  la  région  qu'ils  devraient  occuper, 
c'est-à-dire  dans  le  quart  postérieur  du  segment  poxtérieur  de  la  capsule  in- 
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terne,  il  n'y  a  qu'une  âiminiition  i  peine  appréciable  du  volume  de  la  masse 
des  fibres  de  projection. 

Cette  anomalie  se  retrouve  sans  interruption  sur  toute  la  hauteur  de  lu 
capsule  interne,  dans  le  pied  du  pédoncule  cérébral  et  dans  l'isthme  de  l'en- 
céphale. 

La  figure  3  représente  la  coupe  du  pédoncule  cérébral  droit  (retournée  par 
erreur).  Il  n'y  a  pas  de  bande  sclérpuse  h  l'union  des  deux  tiers  internes  et  du 
tiers  externe  du  pied  du  pédoncule,  zooe  qui  livre  passage  aux  Abres  de  pro- 
jection  de  la  partie  sup.^rieiire  de  la  looe  corticale  psyc ho- motrice. 

La  figure  4  représente  une  coupe  passant  par  la  partie  inférienre  du  bulbe, 
i  la  an  de  l'entrecroisement  de  la  voie  pyramidale.  Ici  encore  on  ne  trouve 
pas  de  tissu  sciéreni  entre  les  fibres  myélinisées. 

De  cette  absence  apparente  de  dégénéresceaces  secondaires,  observée  sur 
un  si  long  parcours,  on  pourrait  conclnre,  si  on  arrêtait  ici  l'examen  histolo- 


Fio.  s.  —  Rennemeot  eenical. 

gique,  que  la  région  du  lobule  paracentral  n'envoie  que  très  peu  de  fibres  de 
projection  corlico- médullaires. 

Mais  dans  la  région  cervicale  de  la  moelle  épinière  (fig.  S)  apparaît  une 
dégénérescence  typique  du  FPyC,  marquée  par  la  présence  d'une  tache  scié- 
reuse  et  qu'oo  peut  suivre  ensuite  jusque  dans  le  reuDemenl  lombo-sacré 
(6g.  6). 

Par  contre  il  n'y  a  pas,  dans  ce  cas,  de  dégénérescence  descendante  du 
fPyC.  Quant  à  la  raréfaction  des  fibres  du  cordon  de  Goll  dans  la  partie 
supérieure  de  la  moelle,  oa  sait  qu'elle  s'observe  fréquemment  chez  les  vieil- 
lards et  n'a  pas  de  signification  spéciale. 

nSlIABOtES. 

A.  Localisations  cérébrales.  On  trouve  dans  celte  observation  une  dé- 
monstration très  évidente  de  la  localisation  corticale  des  mouvements  du 
membre  inférieur  d.ins  la  région  rolandique  supérieure.  Depuis  longtemps 
d'ailleurs  ce  fait  est  établi  par  la  physiologie  expérimRntale  et  par  l'élude 
des  localisations  cérébrales  chez  l'homme  ;  mais  cette  dernière  a  été  faite 
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surtout  avec  des  constatations  macroscopiqaes  et  il  est  nécessaire  de 
la  reprendre  avec  la  méthode  des  coupes  microscopiques  sériées,  qui  seule 
peut  donner  des  démonstrations  précises. 

Dans  le  cas  particulier  elle  montre  comment  une  lésion  de  la  région  dû 
lohaleparaceniral  peut  déterminer  une  paralysie  motrice  du  membre  inTé- 
rieur  sans  qne  le  membre  supérieur  parlicipe  â  l'hémiplégie.  Celte  forme 
clinique  est  rare  ;  on  a  même  nié  son  existence  et  émis  récemment  l'hy- 
pothèse qu'une  lésion  quelconque,  même  partielle,  des  voies  motrices 
produit  toujours  une  hémiplégie  complète  (P.  Marie)  (1)  ;  et  cependant 
bien  des  cas  antérieurs  au  nôtre  ont  prouvé  que  dans  les  régions  corticales 
et  sous-corticales  les  zones  motrices  des  membres  supérieur  et  inférieur 
sont  anatomiqnement  et  physiologiquement  distinctes.  Si,  en  clinique» 
leur  paralysie  isolée  s'observe  rarement,  l'explication  du  fait  est  la  sui- 
vante : 

Une  lésion  corticale  de  la  région  rolandiquesupérieure.ens'étendanl  dans 
la  profondeur,  peut  atteindre  les  libres  de  projection  de  la  zone  rotandique 
moyenne,  et  inversement.  Dans  les  deux  cas  on  observe  une  paralysie  mo- 
trice simultanée  des  membres  supérieur  et  inférieur;  la  face  peut  mèfne 
participer  à  l'hémiplégie  si  la  lésion  atteint  l'écorce  de  l'opercule  rolan- 
diqae  on  les  libres  de  projection  qui  en  partent.  Quant  aux  lésions  sous- 
corticales,  elles  produisent  encore  plus  facilemeut  une  hémiplégie  totale 


<1)  Duii  on  traTail  publié  avec  Goillain  lous  le  titre  ExaUl-il  en  citntquc  d*t 
otalitatitmt  dan*  la  eaptult  interne  1  {Semaine  médicale,  1902,  n*  39],  H.  Marie  était 
■iriTé  i  cette  eoDcItiaiuD  que  :  «  on  ne  ptat  eonetaler  dam  Is  capaaie  inteiiie  aucune 
localltation  aeumentaire  penistante  ■.  It  expliquait  ce  Tait  par  la  solidarité. des  Abrea 
deseendantea  de  ta  motllitâ  unies  par  de  nombreuse!  collatérales.  C'est  en  étendant 
cette  conclusion  aox  localisations  corticatea  que  H.  Marie,  dan*  un  de  ses  travaux 
sur  l'apbasir,  a  formulé  cette  loi  :  i  La  production  globale  des  bémisyndromes  céré- 
bnuu  par  la  lésion  d'nae  portion  saulement  de  Is  zone îqui^leur^donne*  nais sanea  est 
une  loi  générale  >  (Semaine  médicale,  190(1.  p.  S443]. 

Noos  ne^ous  occupons  paa  daun  cet  article  des  lacailsation»  motrices  capiulaires  : 
aoiu  D'avoDS  d'ailleurs  pas  des  matériaux  sufflianlspour  noui  rendre  compte  ai  l'as- 
MTtton  de  UH.  Marie  etlGuillain  est  eiscte  en  tous  points.  Nous  avons  autretois  uti- 
lisé an  certain  nombre  de  cas  d'hémiplégie  pour  nos  recbercbes.snr  iet  voie*  centrales 
de  U  sensibilité  (Tb.  de  Paris,  1899).  Dans  trois  d'entre  eux,  avec  des  lésions  partiel- 
le* des  voie*  motrices  descendantes,  l'hémiplégie  était  en  effet  totale  ;  dans  du  autre 
par  contre  on  se  trouvait  en  présence  d'une  monoplégie  brachiale.  Hais  dans^tous  ces 
cae  il  «'agissait  de  lésions  récentes  et  nous  ne  pouvons  en  tirer  de^concl usions  cslë- 
goriqnei  ;  on  sût  en  effet  —  Jackson,  Goltz,  Notbnagel,  pour  ne  parler^que  des  pre- 
miers en  date,  ;  ont,  insisté  —  que  pendant  plusieurs  ^semaines  les  lésions  cérébrales 
ajoutent  aux  aymptdmes  de  déScit  des  phénomiines  cotlaLéraux  d'inhibition  ou  d'ex- 
eitation,  dus  i  des  causes  diverses,  congestion,  œdème,  ischémie,  etc.  Pour  élucider 
cette  question  dont  riraporlance  pour  la  physiologie  cérébrale  est  considérable,  il  est 
préférable  d'utiliser  des  observations  dsns| lesquelles  la  survie  a.  été  satOsante  pour 
réduire  la  symptomatologie  aux  symptômes  de  déBcit. 
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.  à  canse  du  trajet  convei^nt  des  fibres  de  la  coaroDoe  rayonnante  vers  la 
capsule  interne. 

Pour  qu'il  y  ait  moDoplégie  brachiale  on  crurale,  il  Tant  donc  que  ta 
destruction  de  la  zone  motrice  correspondante  soit  limitée  à  l'écorce  cé- 
rébrale et  à  la  substance  blanche  immédiatement  sous-jacente  ;  et  ce  pos- 
talat  est  encore  plus  difficile  à  réaliser  pour  la  monoplégie  crurale.  On 
voit  en  effet  sur  la  figure  2  qu'une  lésion  de  la  région  du  lobule paracen- 
tral  n'a  pas  beancoup  de  chemin  à  parcourir  pour  atteindre  les  fibres  de 
projection  delà  région  rolandique  moyenne  ;  cettedernière,au  contraire, 
plus  plisséeetptas  éloignée  du  pied  de  la  couronne  rayonna nte,peul  être 
détruite  par  une  lésion  de  dimensions  pins  considérables  sans  compro- 
mettre tes  connexions  du  centre  cortical  du  membre  inférieur  avec  la  cap- 
sule interne. 

Une  autre  remarque  qui  pourrait  être  faite  à  propos  de  cette  observa- 
lion  c'est  la  prédominance  des  lésions  sur  la  circonvolution  Fa.\i  circon- 
volution Pa  étant  atteinte  dans  de  moindres  proportions.  Ceci  s'accorde 
avec  les  recherches  récentes  qui  ont  démontré  que  la  zone  motrice  corti- 
cale est  formée  exclusivement  (ou  presque  exclusivement)  par  la  circon- 
volution Fa  et  son  prolongement  dans  le  lobule  paracentral  (Hilzig,  Grun- 
banm  etSherrington,Horsley,  etc.).  Mais  les  lésions  de  nécrose  par  isché- 
mie, qui  sont  cependant  les  plus  susceptibles  d'être  limitées,  ne  peuvent 
que  rarement  atteindre  séparément  deux  circonvolutions  aussi  rapprochées 
l'une  de  l'autre  que  les  circonvolutions  rolandiques.  Dans  le  cas  particu- 
lier la  circonvolution  Pa  ne  peut  être  considérée  comme  indemne  et, 
d'autre  part,  la  lésion  de  Fa  se  continue  en  avant  sur  la  première  fron- 
tale. Aussi,  lout  en  enregistrant  cette  observation  qui  n'est  pas  sans  va- 
leur et  permettrait  peut-être,  par^comparaison  avec  d'autres,  des  déduc- 
tions plus  précises,  on  doit  s'en  tenir  à  la  constatation  d'une  paralysie 
motrice  du  membre  inférieur,  relevant  d'une  nécrose  du  lobule  paracen- 
tral avec  prédominance  des  lésions  dans  la  frontale  ascendante  et  la  par- 
tie adjacente  de  ta  première  frontale. 

Par  contre  il  est  une  déduction  qui  ressort  de  l'étude  de  cette  observa- 
tion analomo-cl inique,  c'est  la  longue  persistance  de  la  monoplégie  cru- 
rale sans  améiioi-ation  notable.  Au  début  il  n'y  avait  en  somme  qu'un 
affaiblissement  de  la  force  musculaire  du  membre  inférieur,  sans  perte 
complète  de  la  motiiilé,  et  ces  s^ymplillmes  cliniques  sont  bien  en  con- 
cordance avec  l'état  anatomiqne  du  lobule  paracentral,  dans  lequel  on  re- 
trouve au  milieu  des  tissus  nécrosés  des  fragments  d'écorce  cérébrale  en 
eut  de  conservation  relative  (1).  Or,  si  ces  formes  légères  de  paralysies 

(1)  En  se  reportant  &  un  tableau  de  l'irrigation  vaacaliire  de  cette  région  (Dcjiiiiir, 
Anatomie  detcentret  nerveux,  t  11,  Ag.79},  on  voit  quels  nâoroie  n'a  atteint  qu'ans 
partie  du  territoire  de  l'artère  rrontale  ioterae  et  postérieure  ;  il  n'y  a  donc  eu  Trot- 
Bembl&blement  que  dei  artériolri  oblitérées. 
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d'origine  cérébrale  s'améliorent  en  général  assez  rapidenieDt,cetle  amélio- 
ration est  aussi  en  grande  partie  fonction  de  l'âge  du  sujet.  Chez  les  enfants 
et  chez  les  adultes  dans  la  force  de  l'âge,  il  est  rare  que  la  marche  ne  soit 
pas  possible  au  bout  de  peu  de  temps  et  la  gène  qu'ils  éprouvent  dans 
l'exercice  de  cette  fonction  esl  âne  plus  encore  à  la  contracture  posl-hémi- 
plégiqneqn'an  résidu  de  la  paralysie  motrice.  Chez  les  vieillards  le  retour 
de  la  fonction  est  toujours  plus  tardif  et  très  incomplet  ;  on  doit  donc  dans 
cette  observation  attribuer  la  permanence  de  l'impotence  à  l'âge  avancé 
da  sujet,  frappé  à  l'âge  de  74  ans. 

B.  Dégénérescences  secondaires.  —  Nous  avons  fait  remarquer  plus 
haot  qn'en  suivant  la  série  des  coupes  histologiques  on  ne  pouvait  retrou- 
ver sur  tout  leur  trajet  les  dégénérescences  secondaires  consécutives 
à  là  lésion  de  la  région  rolandique  supérieure  :  bien  visibles  en  effet  avec 
la  méthode  de  Weigert  jusqu'au  pied  de  la  couronne  raj'onnante,  elles  ne 
le  sont  plus  dans  la  capsule  interne,  le  pied  du  pédoncule  cérébral,  la 
protubérance  annulaire  et  le  bulbe,  mais  elles  reparaissent  dans  la  moelle 
épiniére  où  on  suit  le  trajet  du  FPyC  (1)  jusque  dans  le  renflement 
lombaire. 

Pour  expliquer  cett«  anomalie,  il  faut  se  rappeler  que  la  méthode 
de  Weigert,  comme  les  colorations  au  carmin  qui  l'ont  précédée,  ne 
révèle  que  la  présence  de  la  sclérose  interstitielle  qui  a  remplacé  les 
fibres  dégénérées.  On  ne  peut  donc  parler  ici  d'une  absence  de  dégéné- 
ralioDS  secondaires,  mais  d'un  défaut  de  sclérose  de  remplacement. 

Dans  les  cas  de  lésions  cérébrales  infantiles  avec  longue  survie,  il  est 
pour  ainsi  dire  normal  que  la  sclérose  oévroglique  fasse  défaut  sur  le 
trajet  des  dégénérescences  secondaires,  probablement  par  le  fait  d'une 
résorption  lente  du  tissu  scléreux  et  du  tassement  des  fibres  saines  ;  et  on 
ne  tronve  en  dernière  analyse  qu'une  diminution  simple  du  volume  des 
régions  que  traversaient  des  fibres  supprimées.  Ce  processus  de  résorption 
doit  pouvoir  se  produire  aussi  dans  d'autres  conditions  et  cette  observa- 
tion en  fournit  un  exemple,  bien  qu'il  soit  certainement  exceptionnel  de 
voir,  après  une  survie  relativement  courte,  les  dégénéralions  secondaires 
des  voies  motrices  ne  laisseraucnne  trace  sur  une  longue  partie  de  leur 
trajet.  En  outre  on  doit  en  conclure  que  dans  la  production  des  tissus  de 
remplacement,  à  côté  des  variations  individuelles  ii  y  a  des  variations 
régionales,  puisqu'ici  la  sclérose  névroglique,  visible  dans  la  couronne 
rayonnante,  puis  absente  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  bulbe,  se  retrouve 
pins  bas  sur  le  trajet  médullaire  des  fibres  de  projection. 

(t)  Nons  ne  peiuona  pas  que  l'abience  de  FPyD  doive  Être  coDsidirée  «utremeat 
qoe  comme  an  exemple  des  aombrcDees  Tariatioiii  individuelleB  de  la  voie  pyramidale  ; 
Boas  ne  none  y  err^terons  donc  pas. 
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Ceci  vérifia  un  fail  important  âont  il  faut  tenir  compte  dans  l'étude  des 
dégéoérations  secondaires  da  système  nerveux  ceotral.  Pendant  les  pre- 
miers mois  elles  peuvent  ôtre  étudias  avec  la  méthode  de  Marchi  qui 
indique  le  trajet  exact  des  fibres  mâmes  au  milieu  des  éléments  sains  de  la 
substance  blanche  ou  grise.  Plus  tard,  lorsque  la  myéline  est  complële<- 
menl  résorbée,  on  ne  peut  employer  que  les  méthodes  qui  révèlent  la 
présence  de  la  sclérose  de  remplacement.  La  constatation  de  cette  dernière, 
surtout  avec  la  méthode  de  Weigert,  a  rendu  et  rendra  encore  de  grands 
services  dans  les  recherches  sur  l'anatomie  des  centres  nerveax  ;  mais  il 
faulsegarder  d'en  tirer  des  conclusions  trop  rigoureuses  sur  le  volume 
normal  et  la  délimitation  des  groupes  de  fibres  qui  ont  dégénéré.  Il  peut 
se  faire  en  effet  qu'une  dégénération  secondaire,  qui  paraît  peu  impor- 
tante dans  une  certaine  région,  soit  marquée  plus  loin  par  une  zone  de 
sclérose  déplus  grandes  dimensions. 

C'est  ainsi  qu'un  examen  incomplet  du  cas  qui  nous  occupe  aurait  pu 
conduire  à  la  conclusion  erronée  que  le  lobule  paracentral  n'envoie  que 
peu  de  libres  de  projection  jusque  dans  la  moelle  épinière  ;  il  a  fallu  re- 
chercher dans  cette  dernière  la  dégénérescence  de  la  voie  pyramidale  qui 
paraissait  faire  défaut  plus  haut.  Inversement,  de  l'étendue  de  la  zone 
scléreuse  qui  marque  le  trajet  de  la  dégénérescence  secondaire  du  FPyC, 
on  ne  peut  tirer  aucune  déduction  de  l'importance  de  la  lésion  qui  lui  a 
donné  naissance;  car  il  n'es;  pas  possible  d'évaluer  assez  exactement  le 
nombre  des  fibres  saines  qui  passent  encore  dans  ce  feutrage  nëvrogiique. 

Il  n'y  a  d'ailleurs  pas  lieu  de  s'étonner  de  ces  anomalies  et  de  ces  va- 
riations quantitatives  de  la  sclérose  névroglique  sur  le  trajet  des  dégéné- 
rescences secondaires  ;  car,  contrairement  à  l'opinion  admise  autrefois, 
la  névroglie  ne  comble  pas  simplement  les  vides  laissés  par  les  éléments 
nerveux  dégénérés.  Elle  réagit  en  réalité  à  un  processus  irritatif  et  cette 
réaction,  pour  des  causes  diverses,  peut  être  d'intensité  variable;  soit 
que  pendant  la  période  initiale  elle  produise  un  tissu  scléreux  plus  ou 
moins  dense,  soit  qu'elle  en  prépare  la  résorption,  totale  oUfpartielle,  et 
pins  ou  moins  rapide,  pendant  la  phase  d'organisation  défmitive. 

Observation  II. 

Risuué.  —  Etat  dy$lrophique  cotigénilal  de  la  main  et  de  t'avanl-brat 
gauckes  avec  conservation  de  la  motitité.  —  Pat  d^kémiplégie.  —  Pat 
d'élat  itpattnodique.  —  Epileptie.  —  Mon  à  l'âgr-  de  47  atit.  —  Lésion 
porencépkatique  très  étendue  de  la  face  externe  de  l'/témisphère  cérébral 
droit,  n'ayant  laissé  intact  que  le  tiers  lupérieur  des  circonvolutions  ro' 
iandiques,  —  Bipartition  uniforme  des  fibres  de  projection  de  cette  zone 
motrice  restreinte  sur  toute  iélendue  de  la  capsule  interne  et  du  pied  du 
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T.  XXÎ.  PI.  IV 


Él'HALIE  COSGKNITALK    SANS    HÉMIPLÉGIE    CONSÉCUTIVE 
'I.ÉC.IE  CKURALE  PAR  RAMOLISSEMENT    SUPERFICIEL 

DU    LOBULE    PARACEKTRAL  --'-'"'  ^ 

(Loug) 
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pédoncule  cérébral.  —  Atrophie  secondaire  du  pédoncule  cérébral  et  de 
la  protubérance  annulaire.  —  Atrophie  crottée  du  ceroelet. 

Cette  obserratioD  coocerae  uae  femme  Dest...  Amélie,  célibataire,  âgée  de 
Ï7  ans,  entrée  à  l'Hospice  cantonal  de  Genève  le  31  janvier  1902.  en  état 
d'asystolie  et  de  délire,  et  morle  le  lendemain  sans  avoir  pa  Atre  ioterrogôe. 

Elle  présentait  une  dimlDution  de  volume  du  membre  supérieur  gancfae, 
plas  marquée  à  l'avanl-bras  et  à  la  main.  Nous  avons  trouvé  les  reaseigne- 
meats  suivants  dans  une  observation  antérieure,  recueillie  en  1888  (la  malade 
était  alors  âgée  de  3â  ans)  par  le  D'  Rue),  assistant  dn  service  de  U.  le  pro- 
fesseur Revilliod. 

Pas  d'antécédents  béréditairei.  Naissance  à  terme.  Après  l'accouchement, 
qui  avait  été  normal  et  sans  inlervenlion,  les  psrenis  avaient  remarqué  que  la 
main  gauche  était  en  flexion  forcée  et  un  appareil  fut  appliqué  pendant  plusieurs 
mois  ponr  la  redresser.  Cette  main  gauche  est  toujours  restée  plus  faible  que  la 
droite. 

A  l'exameii  on  constate  qae  l'avant-bras  gauche  est  atrophié,  surtout  aux 
dépens  de  la  masse  musculaire  épicondylieune  ;  la  mensuration  donne  21  cen- 
timètres contre  Si  à  droite.  La  main  est  amaigrie,  notablemeat  plus  petite  que 
la  droite  ;  les  muscles  des  éminences  thénar  et  bypotbénar  sont  émaciés,  les 
tendons  fléchisseurs  font  saillie  dans  la  paume  de  la  main. 

Malgré  cette  déformation  tout  let  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  sont 
pottibles  mais  plus  faibles  qu'A  droite  [Dynamomètre;  30  à  gaucbe,&5  adroite). 
L'eitension  des  doigts  ne  se  fait  pas  complètement. 

Le  bras  gauche,  un  peu  plus  maigre  que  le  droit  (22  cm.  contre  24],  ne 
présente  pas  de  diminution  apparente  de  la  motilité  on  de  la  force  musculaire. 

Pas  de  contracture.  Réflexes  tendineux  aiïaiblis  des  deux  cAtés. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  cutanée. 

Le  diagnostic  à  appliquer  à  cette  atropbie  partielle  du  membre  supérieur 
gauche  avait  paru  incertain  et  dans  les  notes  de  nos  prédécesseurs  il  est  indi- 
qué qu'où  douta  de  l'origine  congénitale  de  cette  difformité  et  qu'on  émit  l'hy- 
pothèse d'une  paralysie  infantile. 

La  malade  n'avait  plus  été  revue  a  )'h6pitat  depuis  cette  époque  (1888). 
Cardiaque  et  atteinte,  depuis  l'âge  de  14  ans,  de  crises  épileptiques  dont  la 
fréquence  avait  augmenté  progressivement, elle  était  devenue  incapable  de  ga- 
gner sa  vie  ;  mais  nous  avons  su  qu'elle  avait  continué  à  se  servir  de  sa  main 
gauche  presque  aussi  bien  que  de  la  droite. 

AUTOPSIB. 

L'hémisphère  droit  du  cerveau  présente  sur  sa  face  externe  une  vaste  lésion. 
Eo  repérant  les  circonvolutions  qui  restenton  voit(PI .  IV,  A)  que  la  zone  détruite 
comprend  :  la  circonvolution  F3,  l'opercule  roiandique,  les  parties  inférieure 
et  moyenne  des  circonvolulious  t'a  et  Pa  et  la  plus  grande  partie  de  la  deuxième 
pariétale  (gyrns  supramarginalis  et  moitié  antérieure  du  pli  courbe).  Dans  le 
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fond  de  la  scissure  de  Sylvios  od  constate  l'absence  presque  totale  de  l'in- 
snla. 

Il  n'existe  à  la  place  qae  devraient  occnper  ces  circonvolalions  qn'une  ca- 
vité kystiqne,  nQi({ue,  limitée  h  l'extérienr  par  une  membrane  fibrense  ;  mais 
l'espace  laissé  béant  entre  les  denx  lèvres  de  la  scissnre  de  Sylvios  ainsi  re- 
ataniéeSi  n'est  pas  très  considérable,  car  il  s'est  fait  un  tassement  de  l'hémi- 
spbère  et  un  rapprochement,  snr  la  Tace  externe  dn  cerveau,  des  lobes  frontal 
et  tem  poral . 

Vu  par  sa  face  supéro-externe  cet  hémisphère  droit  montre  des  circonvolu- 
tions bien  développées  et  de  configuration  normale. 

L'hémisphère  jfsuche  est  indemne  de  tonte  lésion  superficielle  on  profonde. 

EXAHBN    H13T0L0GIQUI. 

'^  Coupe»  microscopiquet  tériéet,  de  l'hémùphère  cirébrai  droit,  des 
pédoncuUi  cérébraux,  de  la  protubérance  annulaire  et  du  bulbe  rachidien. 

L'hémisphëredroit  a  été  divisé  avant  l'inclnsion  en  trois  segments  :  anté- 
rieur, moyen  et  postérieur,  d'inégales  dimensions.  Les  segments  antérieur  et 
postérieur  sont  débités  en  coupes  vertico-transversales,  le  segment  moyen  en 
conpes  horizontales. 

Dans  le  segment  antérieur,  qui  comprend  ie  lobe,  frontal  jusqu'au  genou  du 
corps  calleux  inclusivement,  on  trouve  l'extrémité  antérienre  de  la  cavité  kys- 
tique qui  se  prolonge  jusqu'à  3  centimâlres  environ  du  pAle  frontal.  La  lésion 
a  détrait  dans  cette  région  le  bord  inférieur  de  la  circonvolution  Pt  et  la  par- 
tie externe  de  ^3  ;  la  partie  orbitaire  de  c«tte  dernière  est  conservée. 

Le  segment  postérieur  comprend  le  lobe  occipital,  la  partie  postérieure  des 
circonvolutions  pariétales  et  temporales  et,  sur  la  face  interne,  le  cuneus  et 
la  moitié  postérieure  du  précunens.  La  cavité  kystique  ne  se  prolonge  pas  jus- 
que dans  ce  segment  et  on  n'y  trouve  comme  lésion  primitive  qu'une  nécrose 
superficielle  et  peu  étendue  de  l'écorce  des  circonvolutions  7'i  et  Pi. 

Le  segment  moyen,  beaucoup  plus  volumineux,  comprend  la  plus  grande 
partie  de  la  cavité  porencéphalique,  toute  la  région  centrale  (corps  opto-striés 
et  capsule  interne)  et  s'arrête  en  bas  à  la  partie  moyenne  dn  pédoncnle  céré- 
bral. Nons  étudierons  séparément  sur  les  coupes  de  ce  segment  :  la  localisa- 
tion des  lésions  et  les  dégénérescences  et  atrophies  secondaires. 

A.  —  Localisation  dei  létiom. 

Les  coupes  horizontales  passant  par  la  partie  supérieure  de  l'hémisphère 
-  montrent  des  circonvolutions  ayant  leur  forme  normale,  sur  la  face  externe 
comme  sur  la  face  interne  du  cerveau.  Hais,  dès  qu'on  arrive  à  la  région  oc- 
cupée pur  la  cavité  kystique,  il  se  fait  un  évidement  rapide  de  la  face  externe. 
Les  circonvolutions  fronto-pariétales  s'amincissent  puis  disparaissent,  en  mAme 
temps  qu'une  grande  partie  de  la  substance  blanche  du  centre  ovale. 

Sur  les  coupes  passant  par  le  pied  de  la  couronne  rayonnante  (fig.  7)  on 
trouve  une  scissure  de  Sylvins  élargie  {S)  et  à  son  cùlé  interne  une  bande  de 
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sabstanee  cérébrale  composée  :  par  l'écorce  de  la  face  ioterDe  du  cerveau  (c'est 
ici  la  grande  circouToIulioD  limbique  U)  puis  par  le  corps  culleui  Gc,  par  la 
ToAle  du  veatricale  laléral  Ve  et,  eu  dehors  de  la  substance  grise  épendymairet 
par  le  pied  de  la  courooao  rayottaaole,  étroit  et  efillé  eo  avant- 
En  comparant  cette  coupe  avec  celles  d'un  cerveau  normal,  dans  la  même 
région  (v.  Dejerine,  Anatomie  du  cenirei  nmieux,  t.  I,  fig.  2!9  et  suiv.  et 
fig.  301  et  3Câ),  il  est  évident  que,  indépendamment  de  la  destraclion  des 
circonvolutions  de  la  face  externe,  il  y  s  un  déficit  de  plusieurs  centimètres  de 
largeur  dans  le  centre  ovale.  Quant  &  la  pn'ïseace  â  ce  [niveau  des  circonvolu- 
tions temporales,  7*1  et  7t,  elle  s'explique  par  la  déformation  de  l'hémisphère, 
déjà  signalée  plus  haut;  l'énorme  perte  de  substance  qui  s'est  produite  a  été 
comblée  en  partie  par  un  rapprochement  des  circonvolutions  de  la  face  externe. 


Pic.  1.  ~-  Coupe  horuuaUtle  passant  par  le  pied  dé  lu  couronae  rayonnante 


et  les  circonvolutions  temporales  occupent  un  niveau  plus  élevé  qu'à  l'état 
normal. 

Sur  les  coupes  suivautes,  passant  par  les  corps  oplo-striés  et  la  capsule 
interne,  ou  constate  is  disparition  de  la  plus  grande  partie  de  l'insula,  dont  ou 
ne  voit  reparaître,  un  peu  plus  bas  (fig.  8),  que  l'extrémité  inférieure  de  ta 
circonvolution  postérieure,  en  même  temps  que  l'avant-mnr  et  la  capsule 
externe,  détruits  également  dans  tes  régions  sus-jacentes, 

La  lésion  destructive  a  limité  ses  dégâts  à  l'écorce  cérébrale  et  au  centre 
OTsIe  ;  elle  ne  s'étend  pas  aux  régions  centrales  et  basâtes  du  cerveau  :  sauf 
le  putamen,  entamé  dans  sa  partie  supéro-exlerne,  les  corps  oplo-striés,  la 
capsule  interne  et  les  divers  éléments  de  la  région  sous-optique  sont  indemnes 
de  tonte  lésion  primitive,  la  déformation  de  l'hémisphère  a  produit  un  abais- 
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semeot  de  sa  partie  aDtérieure,  si  biea  qu'on  a  sar  une  même  coupe  horiioD- 
tale(lig.  6)  :  en  avant  la  région  thalamiqiie  supérieure,  en  arrière  le  com- 
mencement de  la  région  sous-opti()iie.  A  la  suite  de  ce  tassement  des  parties 
centrales  du  cerveau,  le  noyau  lenticulaire  est  déformé  et  la  capsule  interne 
suit  un  trajet  sinueux  dans  s 

B.  —  DimtSrtistwu  ii  atroph^^condairet. 


Dans  la  partie  supériAra^e  l'hémisphère,  au-df^sps  de  la  cavité  kjrstiqae, 
les  coupes  horizontales  "■^u°"/'yy',ïif'i''t'iV'  hi^i-ha  compacte,  comprenant 
les  fibres  d'association  et  de^QlHMiMMHfSnvolulious  des  Taces  externe  et 
interne  du  cerveau. 

Plus  bas  quand  on  s'approche  de  la  région  évidée  et  que  les  circonvolutions 


Fia.  8.  —  Coupe  horizontale  pasianl  par  la   région  Ihalamique  moyenne. 

de  la  face  externe  s'amincissent,  puis  disparaissent,  le  centre  ovale  reçoit  en- 
core des  circonvolutions  de  la  face  interne  un  contingent  important  de  fibres  de 
projection.  Hais  il  va  lui-même  en  se  rétrécissant  et  au  pied  de  la  couronne 
rayonnante,  il  est  réduit  ù  une  hande  de  substance  blanche  dont  les  fibres  sont 
verticales  ou  obliques,  sans  juxtaposition  de  fibres  à  direction  horizontale. 

En  mâme  temps  que  celte  diminution  considérable  de  volume  de  la  substance 
blanche,  on  constate  (fig.  7)  : 

1°  Qu'il  n'y  a  pas  dans  le  pied  de  la  couronne  rajoQoante  des  travées  fibreu- 
ses indiquant  la  présence  d'une  sclérose  de  remplacement  ; 

îoQue  les  fibres  de  projection  provenant  de  la  partie  supérieure  de  la  région 
rolandique  (lobule  paracentral  et  circonvolutions  Fa  et  Pa)  se  répartissent  inr 
toute  l'éleuduo  du  pied  de  la  couronne  rayonnante  (elles  devraient  faire  défaut 
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daos  la  moitié  aotérieure  de  ce  dernier,  étaat  doDDêe  la  destraction  complète 
de  la  régtoD  rolaodique  l'oférieure,  qui  y  Tait  passer  à  l'état  oormal  ses  fibres 
de  projection). 

Cet  étalement  des  fibres  de  projection  provenant  d'une  zone  motrice  réduite 
des  denx  tiers  environ  est  encore  plus  évident  dans  ta  capsule  interne  (lig.  8). 


Fio.  9.  —  Coupe  horizoalsie  passKQt  par  la  région  ■oui-tbalsmiqu«. 

La  région  da  j^enou  et  la  partie  antérieure  du  segment  postérieur  ne  sont  pas 
occupées  par  du  tissu  libreux  mais  par  des  libres  bien  myéliaisées  suivant  une 
direction  verticale.  La  seule  particularité  à  faire  valoir  c'est  le  petit  volume 


Fio.  10. 

du  pied  de  la  couronne  rayonnante  et  du  segment  postérieur  de  la  capsule  in- 
terne et  leur  amincissement  progressif  d'arrière  en  avant. 

Le  noyau  externe  dn  thalamus  est  pourvu  dans  toute  son  étendue  d'un  ré- 
seau de  fibrilles  bien  myélinisées. 

Plus  bas,  dans  la  région  sous-thalamique  et  jusque  dans  la  partie  supérieure 
du  pédoncule  cérébral,  les  libres  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne 
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se  répartissent  moins  régulièrement.  En  avant  du  Taiscean  de  Turck  dont  le 
volume  normal  fait  contraste  avec  le  reste,  elles  laissent  entre  elles  des  espaces 
vides,  ou  du  moins  occupés  seulement  par  du  tissu  uévroglique,  d'oii  leur  as- 
pect clair  sur  les  coupes  colorées  par  la  métfaode  de  Weigert  {Gg.  9).  On  sait 
que  dans  cetLe  région  le  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  est  traversé 
par  des  fibres  obliques  venant  du  globus  pallidns,  et  eu  particulier  par  les 
Rbres  du  système  strîoluysien,  on  peut  donc  supposer  que  c'est  la  trame  de  ce 
réseau  transversal  qui  a  empêché  l'étalement  en  avant  de  la  masse  des  fibres 
verticales. 

En  effet,  immédiatement  au-dessous,  dans  le  pédoncule  cérébral,  tont  tissa 
de  sclérose  interstitielle  a  de  nouveau  disparu  et  les  âbres  de  projection  occu- 
peut  toute  la, largeur  du  pied  du  pédoncule.  Elles  sont  moins  nombreuses,  il 
est  «rai,  dans  le  segment  interne  que  dans  les  segments  moyen  et  externe 
(flg.  10). 

Sur  celte  coupe  comprenant  les  deux  pédoncules  cérébraui  on  voit,  par  com- 
paraison avec  ie  c6té  sain,  l'atrophie  considérable  du  pédoncule  cérébral  droit, 
atrophie  portant  également  sur  la  calotte  et  sur  le  pied  du  pédoncule.  On  re- 
trouve cette  alropliie  unilatérale  dans  la  protubérance  annulaire.  Il  y  a  d'antre 
part  ane  bémialropbte  croisée  du  cervelet  (diminution  de  volume  du  noyau 
dentelé  et  de  t'bémisphère  cérébelleux  gauches). 

Les  deux  pyramides  bulbaires  sont  de  dimensions  inégales  et,  au-dessous  de 
l'entrecroisement  inrérieur  du  bulbe,  les  deux  faisceaux  pyramidaux  croisés 
restent  aaymétriques.  (Le  FPyC  gauche  et  le  /'Pi/D  droit  ne  montrent  pas  de 
sclérose  névroglique  interstitielle.  La  moelle  épintëre  n'ayant  pu  être  retirée  à 
l'autopsie,  nous  ne  savons  pas  si  cette  disposition  bien  visible  au  niveau 
du  premier  segment  cervical,  l'était  encore  plus  bas). 

Bkhaiiqces. 

La  malade  présentait  une  inégalité  de  volume  des  membres  supérieurs, 
l'avant-bras  et  la  main  jjauches  étant  de  plus  petites  dimensions  que 
les  parties  homologues  du  côté  droit.  La  moLilité  était  conservée  quoi- 
que la  force  musculaire  fût  diminuée  et  les  mouvements  d'extension  un 
peu  limités;  et  en  somme,  cette  main  gaucho  servait  à  Ions  les  usages 
de  la  vie  courante  et  était  suftisante  pour  l'existence  restreinte  que  me- 
nait la  malade,  cardiaque  et  épileptique  depuis  la  puberté.  Fait  impor- 
tant, ou  ne  constatait  pas  d'état  spasmodique  du  câté  gauche  du  corps  ; 
ou  comprend  donc  que  le  diagnostic  soit  resté  incertain  et  que  l'hypo- 
tbèse  d'une  paralysie  infantile  ait  été  faite,  malgré  les  renseignements 
fournis  par  la  famille  sur  l'origine  congénitale  de  la  déformation.  Mais 
le  résultat  de  l'examen  du  cerveau  rend  à  cette  anamnése  toute  sa  valeur; 
il  s'agit  bien  d'une  lésion  cérébrale  précoce. 

En  relevant  sur  la  face  externe  de  l'hémisphère  cérébral  droit  les  limi- 
tes du  territoire  détruit  on  voit  qu'il  correspond  exactement  à  celui  des 
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branches  ascendantes  de  l'arlére  sylvienne  —  arlères  frontale  inrérieare, 
frontale  ascendante,  pariétale  asceodante  et  pariétale  inférienre  — .  Les 
corps  opto-striés  et  la  capsnie  interne,  irrigués  par  les  artères  centrales 
provenant  du  tronc  de  la  sylvienne,  ne  sont  pas  compris  dans  la  lésion . 
On  peut  donc  conclure  qu'un  processas  inreclieux  (pent-ètre  la  syphilis) 
a  produit  par  des  oblitéations  vasculaires,  pendant  la  vie  intra-utérine, 
nne  nécrose  très  étendue  du  manteau  cérébral  ;  après  résorption  des 
tissus  nécrosés  il  est  resté  comme  résidu  une  cavité  kystique,  comblée 
d'ailleurs  en  partie  par  un  tassement  des  parties  saines  de  l'hémisphère. 

Des  circonvolulions  rolandiques  il  ne  subsiste  que  le  tiers  supérieur 
de  la  frontale  ascendante  et  un  peu  moins  encore  de  la  pariétale  ascen- 
dante ;  le  lobule  paracenlral,  par  contre,  est  bien  développé  et  de  conli* 
guratioo  normale.  Il  est  intéressant  de  constater  que,  malgré  cette  ré- 
duction qnanlitative  considérable  de  la  zone  motrice,  la  motililé  du  cOlé 
opposé  du  corps  a  été  conservée  dans  des  proportions  inusitées.  La  ré- 
gion de  l'écoFce  cérébrale  qui  correspond  à  ta  localisation  motrice  du 
membre  supérieur  étant,  en  fait,  presque  complètement  détruite  on  est 
étonné  de  ne  pas  trouver  dans  les  symplAmes  cliniques,  en  même  temps 
que  l'état  dystrophiqae  de  ce  membre  supérieur,  une  altération  beaucoup 
pins  notable  des  fonctions  motrices,  prédominant  à  l'avant-bras  et  à  la 
main  et  entravant  en  particulier  les  mouvements  fins  des  doigts  ;  en  ou- 
tre l'absence  de  contracture  permanente  ne  répond  pas  à  la  symplomato- 
logie  habituelle  des  hémiplégies  infantiles. 

Il  faut  donc  admettre  que  des  phénomènes  de  suppléance  ont  pu,  grâce 
à  la  précocité  de  la  lésion  cérébrale,  s'exercer  dans  une  large  proportion. 
Ils  doivent  être  attribués  en  partie  au  reliquat  de  la  zone  motrice  lésée, 
en  partie  i  l'action  de  l'hémisphère  opposé.  L'inlégrité  des  mouvements 
dn  membre  inférieur  est  due  évidemment  i  la  conservation  de  la  zone 
rolaodïque  supérieure.  D'autre  part  on  peut  comprendre  facilement  l'ab- 
iience  d'hémiplégie  faciale,  car  même  dans  les  hémiplégies  d'origine  cé- 
rébrale survenues  à  une  période  plus  avancée  de  la  vie,  la  paralysie 
faciale  s'atténue  et  peut  même  disparaître  ;  l'étude  des  paralysies  p.seudo- 
bulbaires  chez  l'homme  prouve  que  les  mouvements  de  la  face  et  de  la 
cavité  bucco-pharyngée  sont  commandés  par  les  deux  hémisphères  â  la 
fois  et  qu'il  faut  des  lésions  cérébrales  bilatérales  pour  produire  leur  pa- 
ralysie permanente. 

La  faible  diminution  de  la  molllité  du  membre  supérieur  gauclie  ob- 
servée chez  la  malade  et  l'absence  de  phénomènes  spasmodique^  dans  la 
moitié  gauche  du  corps  sont  d'une  explication  plus  dirficile.  Nouspeiisohs 
qu'on  peut  la  trouver  en  partie  dans  la  répartition  anormale  des  libres 
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de  projection  ie  la  zone  molrice  que  nous  révèle  l'examen  des  coupes  iii.s- 
lologiques  sériées. 

EnefTet,  à  la  suite  d'une  deslruclion  des  parties  inrérienre  et  moyenne 
de  la  zone  motrice  corticale  oo  doit,  dans  la  règle,  constater  l'abseoce 
complète  de  fibres  de  projection  Asaa  le  genou  et  la  moitié  antérieure  du 
segment  postériear  delà  capsule  interne  et  plus  bas  dans  les  segments 
internes  du  pied  d a  pédoncule  cérébral.  Or  nous  voyons  au  contraire 
dans  notre  cas  qne  les  fibres  descendantes  delà  voie  motrice  occupent 
loole  l'étendue  de  la  capsule  interne  et  du  pied  du  pédoncule  cérébral.  Il 
semble  —  et  c'est  là  plus  qn'une  simple  hypothèse  —  que  la  lésion  céré- 
brale a  été  assez  précoce  pour  penneltre  à  ces  fibres  de  s'étaler  en  avant 
pendant  leur  période  de  développement.  On  sait  en  effet,  d'après  les  ré- 
sultats obtenus  avec  la  méthode  de  Flechsig,  qu'elles  se  développent  rela- 
tivement tard,  aus  environs  du  sixième  mois  de  la  vie  intrn-ulérine,  et 
on  peut  admettre  que  la  lésion  du  manteau  cérébral  s'est  produite  â  cette 
époque  ou  même  avant.  Malgré  la  destruction  d'une  grande  partie  de  la 
zone  motrice  corticale,  une  voie  dei^ceiidante  s'est  Formée,  réduite  dans 
ses  dimensions,  c'est-à-dire  dans  le  nombre  de  ses  éléments  conducteurs, 
mais  occupant  comme  à  l'état  normal  toute  ta  capsule  inlerneet  loutlepied 
du  p6doaca\e  cérébra]. End  autres  lermesiis'esl  fait  une  première  sup- 
pléance, d'ordre  anatomigue,  qui  a  certainement  favorisé  les  sup- 
pléances fonctionnelles  ultérieures.  On  petit  lui  attribuer  avec  quelque 
vraisemblance  la  conservation  des  mouvements  du  membre  supérieur; 
mais  elle  n'a  pas  empêché  cependant  le  segment  périphérique  de  subir 
un  état  dystrophique,  prédominant  à  la  main  et  à  l'avant-bras  et  entraî- 
nant comme  conséquence  un  alTaiblissement  de  la  force  musculaire. 
Notons  en  passant  que  grâce  à  cet  étalement  des  fibres  de  projection, 
vie  du  sujet,  on  ne  voit  pas  de  sclérose  névro- 
oie  molrice  descendante  ;  sauf  dans  la  région 
sous-thalamique  où  le  réseau  des  fibres  transversales  du  système  strio- 
luysien  a  empêché  les  libres  verticales  de  se  répartir  également  dans  toute 
la  capsule  interne. 

ConolusioDa. 

Nous  avons  rapproché  dans  une  même  piiblicalion  ces  deux  observatioDS. 
La  première  démontre  après  bien  d'autrt^s  faits  qu'il  existe  des  localisations 
segmentaires  corticales  ;  les  résultats  olitenus  par  l'expérimentation  phy- 
siologique gardent  toute  leur  valeur;  ils  ont  d'ailleurs  été  confirmés  par 
des  expériences  équivalentes  faites  surThoinnie  au  rours  d'opérations  chi- 
rurgicales. Si  on  ne  trouve  que  rarement  des  documents  aussi  probants 
que  le  notre  dans  les  cas  de  ramollissement  ou  d'Iiémormgie  du  cerveau. 


grâce  aussi  à  la  longue  survi 
glique  sur  le  trajet  de  la  voi 
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c'est  qae  les  lésions  consécatives  à  ces  processus  sont  ea  général  trop 
étendues  ;  il  est  nécessaire  d'en  faire  rexamea  en  coapes  microscopiques 
sériées  pour  éviter  d'en  tirer  des  cooclusions  erronées. 

Dans  ta  seconde  observation  le  contre  cortical  du  membre  supérieur 
est  détruit  pendant  la  yie  intra-utérine  ;  le  segment  périphérique  corres- 
pondaot  est  en  état  de  dysirophie  mais  sans  présenter  de  paralysie  mo- 
trice, ni  d'état  spasmodique.  La  comparaison  de  ces  deux  malades,  frap- 
pés ans  deux  périodes  extrêmes  de  la  vie.estdoncintéressanle.Chez  le  pre- 
mier, un  vieillard  de  74  ans,  une  lésion  cérébrale  peu  étendue  laisse  une 
paralysie  permanenle  ;  les  phénomènes  de  suppléance  sont  nuls  à  peu  de 
chose  près.  Dans  le  second  cas  une  lésion  très  étendue  de  la  zone  motrice 
du  cerveau  n'a  laissé  qu'un  déficit  fonctionnel  minime  ;  grâce  à  la  pré- 
cocité de  son  apparition,  il  y  a  eu  pour  les  voies  motrices  suppléance 
anatomique  en  même  temps  que  physiologique. 
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GANGRÈNE  SYMÉTRIQUE  DES  EXTRÉMITÉS 

PAR  ARTÉRITE   CHRONIQUE   OBLITÉRANTE,    TRANSITOIRE 
OU    PERUANBNTE,    d'ÉTIOLOOIE    INCONNDE, 


P.  RAYMOND  et  H.  OOUGEBOT 

ProlMMor  de  Clinique  dei  maladies  nerveiiK*      Inlerne  de  la  clinique  Cbarcot. 
-      A  la  Salpftrière 


Dans  le  groupe  des  gangrènes  symétriques  des  exlrémitéson  a  réuni  . 
toule  une  série  de  Taits  encore  mal  classés  et  d'étiologie  obscure.  Rayoaud 
en  1862  en  isolait  les  gangrènes  avec  asphyxie  locale  «r  indépendantes  de 
toute  altération  anatomîque  appréciable  du  système  vasculaife»  ;  il  croyait 
à  une  entité  clinique  parfaitement  individualisée.Maisl'étiologie  devenant 
de  pins  en  plus  vaste  et  complexe,  la  maladie  de  Bnynaud  devint  peu  à 
peu  UD  syndrome  clinique,  observé  dans  les  circonstances  les  pi  us  diverses, 
rapportée  à  des  causes  innombrables.  La  nolion  des  formes  frustes  vint  en- 
core compliquer  la  question  et  l'on  voulut  faire  rentrer  dans  la  maladie  de 
Raynaud  tous  les  cas  de  gangrène  symétrique  des  extrémités.  On  ne  doit 
pas  céder  à  cette  tendance  de  rapporter  à  un  groupe  clinique  connu  des 
faits  non  classés  qui  s'en  rapprochent  mais  ne  répondent  pas  à  la  déltni- 
lion  du  syndrome  habituel. Il  est  des  gangrènes  symétriques  des  extrémités 
différentes  du  syndrome  Raynaud  et  méritant  d'être  individualisées. 

Cette  observation  en  est  un  remarquable  exemple.  La  gangrène  atteint 
successivement  le  pied  droit,  le  pied  gauche,  la  main  droite,  la  main  gau- 
che ;  elle  est  précédée  et  accompagnée  de  douleurs  spontanées  intenaes.lo- 
calisées,  permanentes,  non  paroxystiques.  Elle  évolue  depuis  sept  ans  par 
poussées  de  un  à  six,  sept  mois,  se  répétant  a  intervalles  irréguliers.  Elle 
apparaît  etdisparailsans  cause  connue,  et  chaque  poussée  tlnil  par  guérir 
spontanément.  Les  accidents  gangreneux  s'annoncent  par  un  éparssisse- 
ment  de  l'épiderme  qui  devient  blanchâtre,  insensible,  puis  so  Hétrit  et 
laisse  place  à  une  ulcération  torpide  ',  la  lésion  cutanée  n'est  pas  précédée 
de  syncope  locale  ni  d'asphyxie.La  cause  de  cette  gangrène  est  uneartérite 
oblitérante  chronique,  lésion  d'étiologie  inconnue. 
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Obsibvatiok. 

Le  malade  est  no  de  nos  coofrâres  étrangers,  le  D'  J...  de  la  Haye,  Igé  de 
48aDS  ;  il  8  été  amené  à  la  Clinique  Chsrcot  par  le  W  Roseathil,  ancien  élôve 
da  service  et  présenté  it  la  Société  de  Neurologie  le  6  juin  1907.  Le  malade 
a  noté  avec  soin  et  un  rare  esprit  critique  tous  les  détails  de  son  auto- 
observation. 

Antécèdbnts.  —  Rien  i  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires:  son 
père  et  sa  mère  sont  restés  bien  portants  jusqu'à  un  âge  très  avancé  ;  il  a  en 
8  frères  et  sœurs:  7  sont  vivants  et  bien  portants,  une  sœur  est  morte  i  54  an« 
d'un  cancer  de  l'estomac. 

Marié,  il  a  denx  enfants  bien  portants. 

Né  i  terme,  élevé  au  sein,  il  a  commencé  i  marcher  et  k  parler  à  l'âge  d'un 
an.  Il  n'a  eu  que  deux  maladies  infectienses:  la  rougeole  sans  complications, 
à  l'âge  de  4  ans,  et  nue  malaria  bénijine,  qui  n'a  duré  que  trois  jours,  é  l'âge  de 
28  ans,  pendant  un  séjour  à  New-York.  Accident  plus  important,  il  a  subi  un 
commencement  de  congélation  des  pieds  et  des  mains  à  l'âge  de  24  ans  peii- 
dant  nn  voyage  i  l'Urégon  par  un  froid  da  —  30°  Réaumnr  ;  cette  congélation 
n'a  dnré  qu'une  demi-heure,  et  il  en  a  guéri  sans  incident,  mais  ses  extré- 
mités ont  tonjoars  gardé  depuis  une  grande  sensibilité  au  Froid. 

On  ne  découvre  ni  tuberculose,  ni  lèpre  (1),  ni  ergotisme,  il  nie  tout  accident 
syphiliti<)ne. 

HisToiRB  DE  LA  HALADii.  —  Los  premiers  accidents  ulcéreux  apparurent  en 
1900,  il  y  a  sept  ans. 

Le  débnt  est  marqué  par  des  douleurs  vives,  qui  apparaissent  au  gros  orteil 
droit  et  durent  trois  mois.  L'épiderme  s'épaissit,  puis  sans  vésiculatioa  apprécia- 
ble survient  au  bord  interne  du  gros  orteil  nne  petite  ulcération  entourée  d'une 
peau  indurée  épaissie.  L'ulcération  ne  s'étend  ni  en  surface  ni  en  profondeur, 
mais  les  douleurs  augmentent,  deviennent  intolérables,  le  malade  en  est  réduit 
à  se  faire  amputer  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil,  les  douleurs  retrocà- 
dent.  la  réunion  se  r»it  par  première  intention. 

Un  au  plus  tard,  en  1901,  les  mêmes  douleurs  apparaissent  nu  bord  interne 
du  deuxième  orteil  gauche  et  sont  suivies  d'une  ulcération  analogue  k  la  pré- 
cédente. Bientôt  cette  ulcération  se  creuseel  atteint  l'os.  Un  traitementantisy- 
phililique  d'essai  est  tenté  :  0,06  centigrammes  de  protoiodure  eL  S  grammes 
d'iodure  pendant  on  mois.  11  y  a  eu,  dit  le  malade,  «  un  semblant  de  succès  », 
les  douleurs  cessèrent,  l'ulcération  se  cicatrisa. 

Un  an  plus  tard,  en  1902,  les  douleurs  reprennent,  intenses,  au  K*  orteil 
droit  ;  la  pean,  épaissie  et  indurée,  s'ulcère  sur  le  bord  interne  de  cet  orteil  ;  les 
doaleors  inteoees  irradient  à  tonte  la  région  métatarsienne  et  aux  autres  orteils 
avec  sensation  douloureuse  dn  moignon  de  la  phalange  amputée  en  1900.  Ua 
traitement  mixte  (protoiodure  et  iodure  de  potassium)  est  recommencé  ;  bien 

(!)  L<«muca9  nasal  esamioâ  deàs  Cois  après  ingestion  d'iodure  de  politsium  n't 
noDtré  aooun  bacille  acido-réaistut, 
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que  les  doses  aient  été  portées  jusqu'à  )g  grammes  d'iodure,  que  le  traitement 
ait  été  proloDgé  60  jours,  ancuD  résultat  favorable  n'est  obtenu.  Les  courants 
électriqaes  de  haute  fréqueuue,  les  différents  topiques  (icblhyol  glycérine)  ne 
sont  pas  ptus  heureux.  Exténué  de  douleurs,  craignaut  une  gangrène  en- 
vahissante, il  se  laisse  amputer  de  la  jsmbe  droite  k  10  centimètres  au-dessous 
de  l'articulatioa  du  genou.  La  réuaion  se  fait  par  première  intention  ;  au  bout 
d'un  mois,  il  se  croit  i  nouveau  guéri. 

Deux  ans  après,  en  1904, des  douleurs, aussi  violentes  que  les  premières  fois, 
apparaissent  à  la  3*  phalange  du  médius  droit,  bientôt  suivies  d'une  petite 
ulcération,  qui  se  cicatrise  au  bout  de  neuf  mois,  au  moment  o(i  il  fait  une 
cure  d'air  et  de  repos  à  Kreùt  (Bavière,  900  mètres  d'altitude). 

Trois  mois  plus  tard,  au  début  de  190S,  les  mêmes  douleurs  réapparaissent, 
suivies  d'une  ulcération  semblable  à  l'extrémité  de  l'index  droit  ;  rulcéralion 
SB  cicatrise  au  bout  de  trois  mois.  Ce  fut  la  dernière  lésion  k  la  main  droite. 
Vers  la  même  époque,  le  pouls  radial  à  gauche  et  a  droite  disparaît. 

En  mars  1905,  avant  que  les  ulcérations  de  la  main  droite  fussent  cicatri- 
sées, le  médius  et  l'annulaire  de  la  main  gauche  deviennent  très  douloureux, 
deux  ulcérations  apparaissent,  la  première  dans  le  sillon  sous-unguéal  du 
médius,  la  deuxième  â  l'extrémité  de  l'ananlaire,  elles  persistent  encore  main- 
tenant  en  juin  1907. 

En  1906  le  pouls  radial  gauche  réapparaît,  la  radiale  droite  reste  oblitérée. 

An  début  d'avril  1907,  des  douleurs  apparaissent  au  sillon  sous-unguéal  de 
l'index  gauche,  la  peau  est  épaissie,  non  ulcérée,  l'extrémité  du  ponce  gauche 
est  indurée  et  épaissie. 

Au  milieu  d'avril  1907  surviennent  de  vives  douleurs  au  S°  doigt  gauche. 

L'évolution  de  celte  maladie  a  été  une  succession  irrégulière  de  pério- 
des de  douleurs  intensas  localisées,  durant  un  à  trois  mois,  parfois  davan> 
tage,s'accompagnant  d'ulcérations  petites,  mais  souvent  profondes,  finis- 
sant par  se  cicatriser  spontanément. 

Ed  tout  10  doigts  ou  orteils  ont  été  atteints.  Plusieurs  doigts  de  la  main 
gauche  sont  encore  malades. 

Douleurs  localisées  aux  extrémités  précédant  et  accompagnant  les  ulcé- 
rations, et  ulcéralioDs  précédées  d'épaississement  blanchâtre  de  la  peau, 
tels  sont  les  symptémes;  il  n'y  a  jamais  eu  ni  syncope,  ni  asphyxie  lo- 
cales des  extrémités;  il  n'a  jamais  eu  la  sensation  de  doigt  mort,  il  n'a 
jamais  eu  de  crises  paroxystiques,  le  malade  insiste  sur  ce  point. 

EiiT  ACTUEL  (mai  1907)  (Pi.  V  et  VI).  —  L'état  général  est  excellent,  le 
visage  est  gai, il  ne  se  plaint  que  des  douleurs  localisées  aux  doigts  ;  ces  douleurs 
sont,  il  est  vrai,  assez  intenses  pour  provoquer  parfois  Tinsomnie.  L'appétit 
estconservé,  l'examen  minutieux  des  viscères  ne  décèle  aucune  lésion  ;  on  ne 
trouve  dans  les  urines  ni  sucre  ui  albumine.  Le  fond  de  l'œil,  examiné  par  la 
D  Antonelli,  esL  normal. 
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Phoiofiraphie  Infri-il. 
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Les  doalenrs  et  les  lésioas  soDt  acluellemeot  localisées  à  la  muiu  gauulie.  les 
denx  doi|;ts  les  plus  atteints  sont  les  3*  et  4*. 

Sfain  gauche.  —  Les  douleurs  sODt  ioteases,  spoatanées  et  permanentes, 
sans  la  moiadre  rémissioa.  Le  IV  J...  a  remarqué  que  la  donlear  aug- 
mente lorsque  la  main  est  sèche  et  ne  transpire  pas  ;  lorsqu'il  est  conclié  ta 
douleur  est  plus  Torte,  il  doit  rester  assis  la  plus  grande  partie  de  la  nuit.  Il  ne 
supporte  ni  le  chnnd  ni  le  froid,  de  brusques  variations  exaspèrent  les  doulears. 
Ces  douleurs  sont  vives.mais  non  tonjours  identiques  '.  elles  resseiu bleui  tantAl 
A  ane  constriction,  tantôt  à  une  démangeaison  insupportable,  tantôt  û  une 
piqûre.  La  sensation  de  constriction  est  la  plus  douloureuse,  le  malade  la  corn:: 
pare  à  l'écrasement  du  doigt  dans  un  étau.  Variables  suivant  les  moments,  les 
doalenrs  varient  encore  de  caractère  suivant  les  doigts,  il  n'exl  pas  rare  qu'au 
mdme  instant  elles  aient  des  caractërns  dilléreats  dans  des  doigt;  voisins. 

Les  douleurs  spontanées  intenses  existent  aux  3*,  i'  et  5'  doigts  et  restent 
localisées  à  la  main,  le  reste  du  bras  est  indemne,  La  douleur  du  5<  doigt  irra- 
die jusqu'au  poignet,  la  dotiteur  des  4*  et  3"  doigts  jusqu'à  l'articulation  méta- 
earpo-phalangienne  ;  l'index  n'a  pa:  de  douleurs  spontanées,  il  n'est  douloureux 
qn'à  la  pression  ;  le  pouce  est  indolent. 

Pouce.  —  L'épiderme  sous-unguéal  de  l'estrémité  de  U  phalangette  est 
épaissi,  godronné,  induré  ;  sa  teinte  est  normale,  la  sensibilité  est  intacte.  Cet 
épaississement  date  de  quinze  jours. 

Index.  —  L'extrémité  digitale  est  aplatie  et  déprimée  en  cupule,  l'épider- 
me est  très  épaissi,  blanchâtre,  la  peau  semble  morte,  la  sensibilité  tactile  est 
émoDssée,  l'ongle  est  décollé,  blanchâtre,  opaciQé,  ou  le  croirait  mortel  pour- 
t&nl  il  continue  de  croître.  Cette  lésion  qui  n'est  douloureuse  qu'à  la  pression 
date  de  trois  mois. 

Midiut.  —  Le  doigt  est  tuméfié,  l'extrémité  digitale  est  globuleusti,  élar> 
gie,  serrée  é  la  base  de  la  3*  phalange  par  une  sorte  de  stficlure,  au  bout  du 
doigt  répiderme  est  exulcéré,  dénudé  et  creusé  au-dessous  de  la  rainure  un- 
gnéale  d'une  ulcération  profonde  étalée, et  ravinée,  à  bords  à  pic, le  fond  est  jau- 
Dàtre,  suppurant.  Le  pus,  formé  d'éléments  cellulaires  très  altérés  mono  et  po- 
lynucléaires, ne  contient  que  do  rares  cocci.  La  phalangette  saille  sous  forme 
d'un  petit  point  gris  noir,  vermoulu.  L'ongle  est  blanchâtre,  lisse,  opaque.  La 
peau  autour  de  t'ulcération  et  sur  le  dos  de  la  phalangette  est  lisse,  tendue, 
rosée  ;  les  poils  sont  rares  sur  la  3"  phalange,  très  nombreux  sur  la  i".  Il  n'y 
a  pas  de  troubles  des  sensibilités,  sauf  hyperesthésie  dès  que  l'on  approche  de 
l'nlcération.  Les  lésions  et  douleurs  datent  de  neuf  mois. 

Annxdaxre. —  L'extrémité  du  doigt  semble  avoir  été  enlevée  d'un  coup  de  cal- 
pel.la  phalangette  fait  une  saillie  moussedeSà  9  millimètres,  de  couleur  terne, 
bran  verdâtre;!»  peau  entoure  l'os  dénudé  d'un  gros  bourrelet  rosé;  le  tégument 
adhère  à  l'os.  Il  n'existe  entre  enx  qu'un  étroit  sillon  suppurant. L'ongle  forme 
le  bord  supérieur  de  cette  ulcération,  il  semble  diminué  de  bauteur,  il  est  opa- 
qoe  et  blanchStre  ;  la  peau  du  doigt  est  lisse  et  tendue  sur  la  3'  phalange.  Il 
n'existe  aacun  trouble  des  sensibilités  sauf  hyperesthésie  au  niveau  de  l'ul- 
cération. Ces  lésions  datent  de  cinq  mois. 
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Auriculaire.  —  Ca  doigt  paraît  normal  d'aspect,  pourtant  il  est  le  siâge  de 
douleurs  lancinantes  qai  remontent  jasqn'an  poignet. 

La  pouls  radial  gauche,  qui  avait  dispara  de  iOOS  à  1906,  semble  Taibla  ;  sa 
tension  artérielle  prise  an  sphygmomanomâtre  de  Potain  est  de  13  cm .  5  ;  le  pal- 
per sur  le  trajet  de  l'artâre  ne  révèle  rien.  Les  troncs  nerveux  an  bras  parais- 
sent normaux. 

.  Main  droite.  —  La  main  droite,autreroi$  si  atleiate.semble  msiateoant  gué- 
rie. Les  douleurs  ont  définitivement  disparu. On  ne  voit  plus  que  les  cicatrices 
des  ulcérations  du  médius  (1906)  et  de  l'index  t1906],cicatricessous-unguéales, 
petites,  étoilées,  non  profondes,  entourées  d'épiderme  normal.  Les  ongles  sont 
normaux.  Les  diverses  sensibilités  sont  intactes,  on  ne  relève  qu'un  peu  d'hy- 
poestbésie  aux  points  indurés  cicatriciels,  notamment  à  la  face  externe  et  infé- 
rienre  de  l'extrémité  de  l'index. 

Le  pouls  radial  a  disparu  depuis  1905.  Le  pouls  cubital  persiste,  il  semble 
augmenté  car  il  est  nettement  plus  Tort  que  le  pouls  cubital  ganche.  La  tension 
artérielle  est  de  13  à  14  centimëlres  à  la  cubitale.  L'arlére  radiale  qui  ne  bat 
plus  se  sent  mal,  tes  troncs  nerveux  paraissent  normaux  à  la  palpation. 

Membrei  inférieuri. —  Le  moignon  droit  ne  présente  rien  de  particulier,  ni 
douleur,  ni  lésion  cutanée.  Le  pied  gauche  semble  guéri  depuis  1902. 

Les  traitements  les  plus  divers  avaient  été  essayés,  prescrits  par  des  méde- 
cins de  tous  les  pays.  A  la  clinique  Charcot  le  malade  a  été  traité  par  le 
D'  Hnet,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique. 

a  Le  malade  a  été  eoumia  an  commencement  de  juin  i  des  effluves  de  haute 
fréquence  et  de  haute  tension  produits  par  le  dispositif  ordinaire  pour  ces 
courants,  avec  bobine  de  2S  centimètres  d'étincelle,  et  résonateur.  Les  effluves 
étaient  dirigés,  à  travers  le  pansement,  sur  l'extrémité  des  doigts  sphacélés, 
puis  le  long  de  ces  doigts,  sur  leur  face  dorsale  et  sur  leur  face  palmaire.  Les 
séances  étaient  renouvelées  trois  fois  pur  semaine, durant  chacune  environ  S  mi- 
nutes. Dés  tes  premières  séances  on  a  obtenu  une  grande  sédation  dans  les 
douleurs,  et  bientôt  même  leur  disparition  coraplëte.  La  cicaCrisation  s'est 
aussi  effectuée  asses  rapidement  ;  elle  était  presque  complète  i  la  Bn  de  juil- 
let, époque  où  le  malade  a  quitté  Paris.  > 

L'amélioration  n'a  fait  que  s'accentuer.  Six  semaines  après  son  départ  de 
Paris,  le  séquestre  de  l'annulaire  s'est  éliminé  et  la  cicalrisition  s'est  faite  ra- 
pidement. Les  douleurs  ont  disparu. 

D'après  les  dernières  nouvelles  (décembre  1907),  la  guérison  se  maintient. 

Cette  gangrène  symétrique  des  extrémités  évoluant  depuis  sept  ans  par 
poussées  successives,  îrrégaliëres,  est  caractérisée  :  l°par  à^douleurs'm' 
tenses  localisées  aux  doigis  sans  irradiations  étendues,  douleurs  sponunées 
permanentes  durant  un,  deux,  Iroismois,  non  paroxystiques  ;  2°pardes 
ulcérations  survenant  quelques  jours  après  le  début  des  douleurs,  non 
précédées  de  syncope  ou  d'asphyxie  locale  ;  3°  par  des  oblitérations 
artérielles  transitoires  ou  permaDeutes.  La  maladie  a  saccessivement 
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alleial  le  pied  droit,  lepiedgauche,|la  maiu  droite,  la  main  gauche.  L'appa- 
ritioD  et  la  disparition  des  lésions  sur  un  doigt  ou  un  orteil  échappent 
Â  toQle  rfegle  connue.  L'état  général  est  resté  excellent:  on  ne  remarque 
comme  antécédents  qu'une  gelure  dix-sept  ans  avant  le  début  des  gan- 
gi'ènes,  un  seul  accès  paludéen  treize  ans  auparavant. 


La  pathogénie  de  cette  gangrène  semble  des  plus  nettes,  les  douleurs  et 
ulcérations  sont  à  rapporter  â  des  oblitérations  arlérielles  transitoires  ou 
permaDentes,atteigaaut  non  seulement  les  petits  vaisseaux,  mais  encore  les 
gros  troncs  artériels,  les  deux  radiales  au  poignet.  On  sait  en  eiïet  que  les 
oblitérations  des  artérioles  déterminent  de  violentes  douleurs  et  provoquent 
des  gangrènes  et  ulcéra  tions.  La  preuve  de  ces  oblitérations  vasculaires  nous 
est  ici  donnée  par  l'oblitération  de  l'artère  radiale  droite,pern)anenle  depuis 
1905,  et  i'oblitéralion  transitoire  de  l'artère  radiale  gaache.  En  même 
temps  que  les  artères,  les  nerfs  ont-ils  été  touchés  ?  Il  est  difficile  de  le  dire, 
il  n'y  a  jamais  ea  de  syndrome  névritique  et  il  n'y  a  actuellement  aucun 
symptAme  de  névrite.  Il  faudrait  d'ailleurs  admettre  une  névrite  unique- 
ment tropbîqne  des  petits  ramuscules  nerveux  des  doigts  et  des  orteils. 
Cette  simultanéité  des  lésions  des  nerfs  et  des  vaisseaux  a  été  signalée 
dans  la  maladie  de  Raynaud,  syndrome  proche  de  celui-ci  :  Bewoels  (1894), 
RhakmaninofT  ont  rapporté  des  cas  où  nne  névrite  dégénérative  généralisée 
s'accompagnait  d'artérite  des  petits  vaisseaux,  allant  presque  jusqu'à  l'o- 
blitération. Beikousky  a  cité  un  cas  d'atrophie  des  fibres  nerveuses  avec 
sclérose  des  artères. 

On  peut  eoncture  ici  que  Cendartérite  est  certaine,  prouvée  par 
r oblitération  des  radiales,  que  la  névrite  au  contraire  est  hypothétique, 
non  démontrée  et  improbable. 

Les  causes  des  lésions  arlérielles  restent  obscures. 

Dans  les  antécédents  du  malade  on  ne  découvre  qu'une  gelure  et  un 
accès  paludéen  depuis  longtemps  oubliés.  Le  coup  de  froid,  facteur  im- 
portant de  certaines  gangrènes  du  type  Raynaud  (Boudiez,  Doiiiini^nez),  a 
peut-être  joné  ici  le  râle  de  cause  prédisposante  et  peut-ëlre  a-t-il  contri- 
bué à  localiser  le  processus  artériel  sur  les  extrémités,  mais  il  n'a  eu 
aucune  influence  sur  l'apparition  des  périodes  douloureuses  et  ulcéreuses. 
Le  paludisme  est  une  cause  souvent  invoquée  dans  l'étiologie  du  syn- 
drome de  Raynaud  :  Raynaud  lui-même  avait  entrevu  le  rôle  de  la  mala- 
ria, râle  que  de  nombreuses  observations  ont  cherché  à  confirmer  (Mar- 
chand, Rey,  Marroin,  Mourson,  Charpentier,  Durosiez,  Fouiquier  et 
Bréhier,  Calmette,  Vailiard,  Petit  et  Verneuil),  mais  le  paludisme  chez 
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noire  malade  esl  conLesLable,  il  se  réduil  à  un  arcës  unique  :  le  traitement 
quinique  n'a  euqu'une  influence  douLeuse. 

On  ne  trouve  aucune  autre  cause  chez  ce  malade.  La  tuberculose  dont 
RéDon  et  Bonnenfant  ont  montré  l'importance  dans  le  syndrome  de  Ray- 
naad  manque  ici.  La  syphilis  invoquée  par  Monro,  par  Morgan  et  pla- 
sieurs  auteurs  français  dans  le  syndrome  de  Raynaud  est  niée  par  le 
malade,  on  a  cependant  eu  le  devoir  d'y  penser,  d'autant  que  la  syphilis 
semble  agir  dans  certains  cas  de  maladie  de  Raynaud  par  oblitération 
artérielle  (Scbuster,  Elsenberg,  Balzer  et  Fouquet)  ;  le  traitement  spéci- 
fique institué  deux  fois  et  conduit  avec  soin  est  resté  ici  sans  résultat. 
Aucune  maladie  nij^uc  n*a  précédé  celte  gangrène  et  ne  peut  être  respon- 
sable des  artériles.  II  n'y  a  aucun  signe  de  syringomyëlie. 

Faisant  la  revue  de  la  longue  liste  des  causes  disparates  invoquées 
plus  ou  moins  justement  dans  la  maladie  de  Raynaud,  on  n'en  découvre 
aucune  qui  puisse  se  rapporter  à  notre  malade  :  hérédité  et  aplasies  arté-* 
rielles,  nervosisme,  hystérie,  neurasthénie,  chorée.  migraine,  épilepsie, 
démence,  aflcctions  organiques  du  système  nerveus,  syringomyélie,  lèpre, 
tumeur,  névrite,  sclérose  en  plaques,  pouls  lent  permanent  avec  crises 
encéphaliques,  sclérodermie,  néphrites,  hémoglobinurie,  intoxications 
saturnine,  benzinique,  autointosications  urémique  et  diabétique...,  eic-  î 
nous  n'en  faisons  l'énumération  que  pour  montrer  que  notre  enquête  a 
cherché  à  être  complète. 

L'étiologie  des  lésions  vasculaires  restant  donc  inconnue,  mieux  vaut  ne 
pas  préciser  l'origine  et  la  cause  de  celte  vascularite  chronique  que  de  le 
faire  sans  preuves,  et  d'ailleurs  les  causes  des  artérites  chroniques,  alhé- 
rome  et  artériosclérose,  ne  nous  échappent-elles  pas  le  plus  souvent? 


Par  sa  lésion  anatomique  d'arlérite  chronique  cette  gangrène  symé- 
trique des  eslréraités  à  symplomalologie  si  spéciale  appartient  au  groupe 
de  faits  encore  si  obscurs  des  troubles  trophiques  au  cours  des  vascu- 
larites  chroniques  localisées. 

Elle  est  un  cas  à'arlériU-  chronique  localisée  des  petites  artérioles 
des  extrémités  avec  etidartérite  oblitérante  trarmioire  ou  permanente, 
de  cause  inconnue. 

Elle  se  distingue  des  faits  classés  habituellement  sous  la  rubrique  de 
gangrène  symétrique  des  extrémités. 

Elle  n'est  pas  un  syndrome  de  Raynaud  :  il  n'y  a  pas  de  crises  doulou- 
reuses, les  douleurs  sont  continues, durant  un,  deux,  trois  mois, souvent  da* 
vantage,  les  ulcérations  ne  sont  pas  précédées  de  syncopes  ni  d'asphyxie 
locales,  l'artère  radiale  droite  est  oblitérée,  le  pouls  radial  gauche  encore 
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faible  a  disparu  pendant  un  an.  Or  l'on  sait  que  le  caractère  paroxystique 
et  l'absence  d'oblitération  artérielle  sont  les  éléments  essentiels  de  la  dé- 
fioition  de  la  maladie  de  Raynand.  Ce  cas  n'appartient  pas  non  plus  aux 
formes  incomplëles  du  syndrome  de  Haynaud.  Les  formes  frustes  qui  se 
rapprocheraient  le  plus  de  notre  cas  sont  les  formes  lentes.  M.  Séecite, 
dans  son  excellent  article  de  la  Pratique  Dermatologique,  des  cas  de 
maladie  de  Raynaud  on  l'accès  dure  plusieurs  mois,  mais  cet  accès  s'ac- 
compagne de  cyanose  et  ><  il  persiste  entre  les  attaques  un  état  de  torpeur 
et  d'hypothermie  locale  avec  un  peu  de  cyanose,  et  cela  indéfiniment  '>. 

notre  cas  ne  répond  en  rien  à  la  définition  de  Raynaud,  car  «  l'on  ne 
iloit  comprendre  dans  cette  dernière,  dit  Sée,  quedes  gangrènes  sèches  li- 
mitées et  surtout  précédées  des  troubles  vasculairesde  l'asphyxie  locale  »• 

Eu  dehors  de  la  maladie  de  Raynaud,  dont  la  symptomatotogie  est 
maintenant  si  précise,  on  ne  trouve  que  des  cas  épars  de  gangrènes  sy- 
métriques, le  plus  souvent  de  causes  obscures  :  Ki  gangrène  massive  des 
extrémités  inférieures  observée  par  Legrain  en  Kabylie  {Société  de  Der- 
matologie, 1896)  est  toute  différente,  elle  s'accompagne  de  névrite,  d'ar- 
lêrite,  d'ostéite  condensaole  ou  raréfiante.  Les  cas  de  Mounsteia  (1),  de 
Pitres  et  Vaillard  (2),  deBrengues  sont  dus  à  des  névrites  associées  â  des 
lésions  artérielles  contemporaines  ou  antérieures,  ils  diffèrent  par  leur 
étendue  et  leur  marche. 

Notre  cas  par  sa  symptomatologie  et  sa  pathogénie  si  précises  ne  semble 
pouvoir  s'identifier  à  aucun  d'entre  eux.  Celte  gangrène  symétrique  des 
extrémités  par  artérite  chronique  mérite  d'être  individualisée.  Son  im- 
portance pratique  n'est  pas  négligeable,  car  son  diagnostic,  la  connais- 
sance de  son  pronostic  exact  éviteront  les  amputations  et  mutilations 
inutiles  qu'a  subies  ce  premier  malade. 

(I)  Thèse  de  Strasbourg,  1884. 

(S)  PiTHu  et  Vaillaho,  Altéraluii»  d«i  nerfi  périphiriquei  dont  tUuv  ea*  de  maux 
jmrfaranU  planlairtt  M  dan»  quelque»  atilrei  formel  de  léiiont  Irophiques  du  piedt. 
AntiîTei  de  Phjtioloeie  normale  et  patboloftiquc,  1BH5,  i"  s.,  p.  E08. 
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(S«.tNct:  iiu  9  JAKviER  1908) 


NEVRITE  SENSITIVE  ET  TROPHIQUE 

A  LA  SUITE  D'UN  ZONA. 

LÉSIONS  TROPHIQUES  DES  OS  DE  LA  MALN 

A  TYPE  DE  BHUMATISME  CHRONIQUE. 


FÉLIX  ROSE 

Oiet  de  cliDiqne  à  U  Faculté. 

Obsebvation. 

Mmfl  G-..,  veuve  L..,,  67  ans,  femme  de  ménage,  antre  le  28 décembre  1907 
dans  le  service  de  noire  traître  le  proresseur  Raymond  pour  des  doulenrs  et 
un  cedëme  de  la  main  et  de  l'avaat-bra^  droite. 

Ses  antécédents  éloignés  n'olTrenl  pas  grand  intérêt:  rougeoie  à  16  aas, 
inl1ueD7.a  grave  â  48  ans,  grippe  pitis  légère  il  y  a  trois  ans  ;  la  malade  a  toujours 
été  bien  réglée  depuis  l'âge  de  17  ans  jusqu'à  62  ans.  Elle  a  eu  deni  eufaats 
bien  portouts  ;  à  KO  ans  elle  a  eu  beaucoup  de  pertes  sanguinolentes  (utérus 
un  peu  gros,  mais  normal  en  deliors  de  cela). 

Les  parents  de  la  malade  sont  morts  à  un  àgp  très  élevé  et  u'out  pas  présenté 
d'altérations  rhumatismales  chroniques  des  os. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  au  17  septiimbre  lU07,jour  ob  elle 
eut  une  perte  de  connaissance.  Son  état  de  santé  générale  était  bon  à  ce  moment* 
mais  dopnis  un  mois  elle  avait  quelques  vagues  douleurs  dans  le  bras  droit  et 
avait  quelque  peine  â  supporter  le  contact  de  l'eau  froide.  C'est  en  se  levant 
le  matin  qu'elle  perdit  connaissance,  pas  asseï  subitement  cependant  pour 
n'avoir  pas  le  temps  de  se  recoucber.  Elle  resta  ainsi  un  quart  d'heure. 

Aucune  paralysie  ne  s'ensuivit,  elle  aurait  eu  un  peu  de  Qëvre  pendant 
huit  jours,  se  sentait  un  peu  fatiguée  et  souffrait  assez  violemment  du  bras 
droit.Au  bout  de  ce  temps  apparurent  sur  le  bras  droit  des  macules  qui  occupè- 
rent uniquement  la  face  externe  de  ce  membre,  de  l'épaule  jusqu'au  pouce. 
Il  y  en  avait  en  tout  une  vingtaine  et  elles  étaient  grosses  comme  une  lentille; 
ses  macules  se  transformèrent  en  vésicules,  puis  en  deux  jours  en  pustules  ;  la 
suppuration  se  termina  deux  ou  trois  jours  après  sans  donner  naissance  âdes 
croûtes  Pendant  l'éruption  le  bras  était  le  siège  de  doulenrs  très  violentes. 
Celles-ci  persistèrentdans  l'épaule  et  la  région  du  grand  pectoral,  assez  inten- 
ses pour  rendre  insupportable  le  contact  du  linge.  Elles  ont  disparu  au  bout 
d'un  mois,  maïs  d'autres  très  fortes  ont  fait  leur  apparition  dans  la  main,  sur- 
tout BU  niveau  du  pouce  et  de  l'index.  En  même  temps  survint  un  iBdème  du 
dos  de  la  main  qui  fut  suivi  cinq  semaines  plus  tard  d'un  œdème  de  l'avaot- 
bras.  Ses  doigts  se  sont  déformés  et  ank^losés,  la  malade  les  tenant  immo- 
bilisés dans  un  pansement,  dont  ta  chaleur  calmait  les  douleurs. 
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Etat  actuel,  6  janvier  1908.  —  Ce  qui  frappe  avaot  tout  est  ud  (Fdème  du 
dos  de  la  main  et  de  la  partie  postérieure  de  l'avant- bras  remoDliiDt  un  pea 
in  delà  du  coude.  La  peau  ue  présente  de  changement  d'aspect  qu'au  niveau 
d«  la  main,  ofi  elle  est  lisse,  amincie  et  un  peu  pigmentée  sur  le  pourtour, 
changemeot  qui  résulle  peut-être  des  rriclions  médicamenteuses  auxquelles  la 
malade  fut  longtemps  soumise.  L'œdème  fait  sur  la  main  une  saillie  globu- 
leose,  qui  était  moins  accentuée  à  l'entrée  qu'actuellement.  Sur  l'avant-bras 
il  estasse!  nettement  circonscrit  en  avaul.  C'est  du  œdème  mou,  gardant  long- 
temps l'impression  du  doigt.  Il  n'existe  pas  de  dilatations  veineuses  (PI.  Vil). 

Les  doigts  de  la  malade  sont  rectilignes,  mais  augmenlé.s  de  volume,  fuselés, 
non  cedémateax.  L'hypertrophie  porte  surtout  sur  les  articulations  des  pre- 
mières et  deuxièmes  phalanges. Il  existe  de  l'ankylose  des  diverses  articulations 
du  membre  supérieur  droit. Elle  est  incompiéle,car  on  peut  mobiliser  les  divers 
segments,  mais  leur  excursion  reste  incomplète.  Il  en  est  ainsi  pour  la  Ilexioa 
des  doigts,  la  flexion  et  l'extension  de  la  main,  l'extension  de  l'avant-bras  et 
l'abduction  du  bras.Celle  dernière  est  particulièrement  pénible  et  s'accompagne 
d'nnedouleur  au  niveau  de  l'insertion  brachiale  do  deltoïde. 

La  pression  sur  les  interlignes  articulaires  de  la  main,  sur  les  masses  mus- 
cnlaires  de  la  main  et  du  bras  et  snr  les  troncs  nerveux  est  très  douloureuse 
et  la  malade  éprouve  toujours  encore  des  douleurs  spontanées  dans  la  main 
et  l'avant-bras,  continues  avec  exacerbations,  surtout  quand  elle  est  exposée 
au  froid.  La  sensibilité  objective  est  normale  partout. 

La  motilité  da  membre  est  difficile  à  examiner,  les  douleurs  et  la  limitation 
des  raoavements  concourant  à  rendre  l'examen  impossible;  il  est  de  même  des 
réflexes  tendineux,  qu'on  ne  peut  provoquer.  Pas  d'atropbie  musculaire.  Réac- 
tioDs  électriques  normales.  Il  n'existe  aucun  trouble  dans  le  reste  du  corps  ;  la 
malade  a  les  artères  de  son  âge,  sans  présenter  de  signes  de  petite  urémie. 

La  ponction  lombaire  n'a  pas  permis  de  constater  d'éléments  cellulaires  dans 
leliqside  céphalo-rachidien. 

La  radiographie  des  deux  mains  nous  a  révélé  des  altérations  très  nettes  dans 
la  constitution  des  os  de  la  main  et  de  l'avant-bras  droits.  Du  côté  gauche,  on 
ne  relève  qu'une  légère  transparence  dis  épipbyses  digitales  des  métacarpiens 
et  des  épipbyses  supérieures  des  phalanges,  due  à  un  début  de  raréfaction  os- 
seuse sénile  physiologique.  Les  os  du  carpe  et  les  extrémités  radiale  et  cubitale 
présentent  nne  ombre  franche  et  des  contours  nets  et  normaux  (PI.  VIII). 

.K  droite  an  contraire  il  existe  une  transparence  très  marquée  des  divers  os, 
les  lésions  étant  le  plus  prononcées  au  niveau  des  phalan};es  du  pouce  et  du 
carpe.  Alors  que  le  métacarpien  du  pouce  donne  à  gauche  une  ombre  pres- 
que opaque  on  distingue  facilement  à  droite  des  travées  osseuses  lines  allant 
se  perdre  dans  l'extrémité  inférieure  claire  et  comme  abrasée.  Les  extrémités 
supérieures  des  phalanges  sont  déformées  et  élargies.  Celles  des  métacarpiens 
forment  avec  les  os  du  carpe  une  pénombre  diffuse  et  vague  dans  la'|uelle  on 
ne  reconnaît  qu'avec  peine  le  contour  plus  foncé  de  certains  os.  D'une  fiiçon 
générale  les  os  de  la  première  rangée  du  carpe  sont  mieux  conservés  que  ceux 
de  la  seconde. 
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La  IDE nsuralion  des  phalanges  (extrémités  supérisiires]  doone  : 

Phalange»  :  inden 18  mm.  à  droUe     17  mm.  à  gauclie 

médius 16    .     1/2  15    »     1/2 

ponce 16    »  14     »     1/2 

Phataiigines  :  index 13     »     1/2  13     » 

médius   ....     (5     "     1/2  U     >■ 

annulaire.    ...     14     »  13     » 

Les  extrémités  supérieures  du  radius  et  du  cubitus  et  l'humérus  ne  pré' 
sfDteat  aucune  altération. 

Chez  une  femme  de  67  ans,  un  zona,  occupant  la  bande  radiculaire 
externe  du  bras,  est  suivi  de  douleurs  violentes  dans  l'épnule,  puis  dans 
l'avant-bras  et  la  main  droits,  en  même  temps  que  se  développe  un 
œdème  de  la  main  et  de  l'avant-bras  et  des:  troubles  trophiques  des  os. 

Malgré  l'absence  de  tioubles  des  réactions  électriques,  l'existence  d'une 
névrite  n'est  pas  douteuse.  De  telles  névrites  sont  d'ailleurs  loin  d'être 
rares  après  le  zona  et  dépendent  de  la  même  cause  que  celui-ci-  L'œdème 
que  présente  cette  femme,  circonscrit  au  dos  de  la  main  el  à  la  face  pos- 
térieure  de  l'avant-bras,  œdème  mou,  est  certainement  un  œdème  trophi- 
que  ;  il  n'existe  d'ailleurs  ni  dilatations  veineuses  ni  aucun  autre  si^ue 
de  compression  des  veines  du  bras.  Quant  aux  troubles  trophiques  du  coté 
des  os  delà  main,  nul  doute  qu'ils  ne  relèvent  également  de  la  névrite. 
Le  tableau  radiograpliique,  l'aspect  extérieur  des  doigts  roppelle  de  très 
près  ce  que  I"on  a  coutume  de  voir  au  début  de  certains  rhumatismes  chi-o- 
niques.  Les  doigts  ne  sont  pas  déjetés  du  cillédu  bord  cubital  de  la  main, 
mais  c'est  une  déformation  qui  manque  souvent  au  débutde  cette  maladie. 

Voici  donc  un  nouvel  exemple  de  lésions,  dites  rhumatismales,  â  la  suite 
de  névrite.  MM .  Lejonne  et  Cbartier,  Lejonne  et  Descomps  en  ont  publié 
l'an  dernier  deux  cas  à  ta  suite  de  névrite  ascendante  et  de  névrite  infec- 
tieuse locale.  Dans  les  deux  observations  l'objection  que  les  lésions  rbu- 
matoïdes  étaient  d'origine  infectieuse  était  jusqu'à  un  certain  poifit  justi- 
fiée. Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  il  y  avait  certes  aussi  une 
infection  à  l'origine  de  la  maladie  ;  mais  cette  infection  s'est  tout  d'abord 
cantonnée  au  niveau  du  ganglion  racbidien,  pour  ne  donner  naissance 
qu'après  coup  a  une  nûvritestriclementsensitivo-irophique.  Il  est  possible 
que  l'infection  ait  joué  un  certain  rôle  dans  la  production  des  lésions  des 
os,  en  agissant  directement  sur  le  tissu  osseux,  mais  cela  parait  peu  pro- 
bable, La  coexistence  d'un  œdème  trophique  nous  pousse  à  admettre  plutôt 
que  l'infection  (ou  l'intoxication  !)  n'a  réussi  à  provoquer  une  ostéite 
raréfiante  rhumatismale  que  par  l'intermédiaire  de  la  névrite.  L'bjpolhèse 
de  l'action  des  agents  microbiens  ou  des  toxines  sur  les  os  et  les  articula- 
tions par  l'intermédiaire  du  système  nerveux,  hypothèse  déjà  ancienne, 
explique  bien  des  faits  étiologiques,  anatomiques  et  symptomatologtques 
du  rhumatisme  chronique  et  suffit  à  concilier  les  théories  nerveuse  el 
infectieuse  de  celte  maladie,  ,  . 
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H,  le  D'  V.  CODRTELLBHONT. 


Le  nombre  encore  reslrejnt  d'observations  de  celte  dystropliie  et  cer- 
Uiaes  particularités  relevées  chez  notre  sujet  nous  engagent  à  faire  cod- 
oaiire  l'histoire  de  ce  dernier. 

On  peut,  sans  nuire  à  l'unité  clinique  du  trophnedème  chronique,  le 
diviser  au  point  de  vue  étiologique  en  quatre  variétés,  dont  les  deux  pre- 
mières, les  plus  communes,  représentent  les  variétés  non  congénitales  et 
les  deux  dernières  les  variétés  congénitales.  Celte  classification  n'est  ri- 
goureasement  juste  que  pour  chaque  cas  en  particulier  :  ainsi  il  arrive, 
bien  que  )e  fait  soit  rare,  de  voir  dans  une  famille  de  cas  congénitaux  un 
cas  non  congénital  (Milroy,  Tobiesen).  Ces  réserves  faites,  voici  les  qua- 
tre groupes  entre  lesquels  se  répartissent  tous  les  faits  : 

l'Un  Irophœdème  chronique  non  congénital,  mais  héréditaire  et  fami- 
lial. C'est  la  forme  à  laquelle  appartiennent  lobservalion  de  M.  Meige 
(1898)  et  celle  de  UoDois  :  la  déformation  frappe  plusieurs  membres 
d'ane  même  famille  mais  n'apparaît  en  général  qu'à  la  puberté  :  c'est  le 
trophœdénte  héréditaire  et  familial  non  con^^iVa/ou.trophœdèœe  hé- 
réditaire à  début  juvénile  (Heige), 

2°  Un  trophœdème  chronique  non  congénital,  non  héréditaire  et  non 
familial  Ge&iW  trophœdème  acquis,  ou  irophœdëmeacquisunique,  qui 
se  montre  à  un  âge  variable  de  la  vie,  à  ta  suite  d'un  traumatisme,  de 
poussées  inflammatoires  ou  pseudo-intlammaloires  ou  bien  sans  cause 
apparente.  Rentrent  dans  celte  catégorie  les  observations  de  Debove,  Vi- 
georoox,  Habille,  deux  de  Rapin(obs.I  et  II),  Prolhon,  deux  d'Hertoghe 
(obs.  let  III),  celles  deSicardet  Laignel-Lavastine,  Sainton  et  Voisin, 
Valobra,  Etienne,  Parhon  elFIorian,  Jousset. 

3°  Un  trophœdème  chroniqiKâ  la  fois  congénital,  héréditaire  et  fo' 
milial,  comprenant  la  plupart  4ie  cas  familiaux  de  Milroy  et  Tobiesen, 
les  cas  de  Nonne,  Lortat-Jacob. 

i°  Enfin  un  trophœdème  chronique  congèntial  ni  héréditaire  ni  fami- 
lial. C'est  le  trophœdème  congénital  unique  ;  l'cedème  existe  dès  la  nais- 
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sance  et  ne  frappe  qu'un  seul  membre  de  la  fâmilie.  Ce  type  paraît  le  plus 
rare  de  tons  (cas  de  Rapin-Long,  observation  III  du  mémoire  de  Rapin,  le 
trophœdème  Tacial  d'Herloghe,  le  cas  de  Collet  et  BeulterV 
C'est  à  cette  dernière  variété  qu'appartient  le  malade  que  nous  avons 


Il  s'agit  d'uD  humme,  B...,  âgé  de  83  ans.  Personnâ,  parmi  ses  nscendaots, 
collatéraux  ou  desceodants,  n'a  été  atteint  de  dilTormité  congénitale  ou  acquise, 
et  en  particulier  d'œdëme  ou  d'hypertrophie  des  membres.  Ses  antécédents  ne 
contiennent  aucun  fait  intéressant.  Son  grand-përe  est  mort  à  88  ans,  son  père 
à  87  ans,  sa  mère  à  73  ans.  Il  était  le  troisième  des  cinq  enfants  de  la  famille  : 
son  frère  a  succombé  dans  l'enfance,  ses  trois  sœurs  se  marièrent,  n'eurent 
pas  d'enfant  et  moururent  à  un  âge  nvancé  (80  ans,  72  ans,  73  ans). 

Quant  à  lui,  il  est  venu  iin  monde  à  terme,  il  n'a  jamais  entendu  dire  que 
sa  naissance  ait  donné  lien  à  un  accoucbement  diflicileou  anormal;  il  sait  seu- 
lement qu'il  est  né  avec  la  Jambe  gauclie  «  plus  forte  »,  c'est-à-dire  plus  grosse 
que  ia  jambe  droite,  et  que  celte  difformité  a  toujours  persisté. 

On  ne  trouve  pas,  au  cours  de  sa  vie,  d'autres  maladies  qu'une  section 
accidentelle  de  la  phalangette  de  l'indeit  gauche,  et  deux  fractures  de  Tavant- 
bras  gauche,  siégeant  é  la  partie  moyenne.  Il  ne  fut  pas  alcoolique. 

Sa  femme  mourut  de  tumeur  abdominale  il  y  n  vingt  ans;  il  eut  de  son  mariage 
deux  enfants,  nés  à  terme,  tous  deux:  le  premier,  une  Hlle,  mourut  à  trois 
mois  ;  le  second,  un  garçon,  bien  constitué,  servit  dans  l'artillerie,  se  maria  et 
eut  quatre  enfants,  mariés  aussi  et  tous  pères  de  famille. 

Histoire  de  ta  difformité.  —  Il  naquit  avec  sa  diffurmité,  il  l'avait  pendant 
l'enfance,  elle  s'est  accrue  proportionnellement  nu  reste  du  corps,  elle  a  per- 
sisté toute  sa  vie.  Elle  n'apporta  dans  le  fonctionnement  du  membre  inférieur 
qu'un  minimum  de  troubles.  Son  volume  était  toujours  plus  considérable  le 
soir  que  le  matin,  et  c'est  le  soir  aussi  que  tes  troubles  fonctionnels  apparais- 
saient 01)  s'exagéraient. 

Pendant  toute  la  période  active  de  sa  vie  (il  fut  d'abord  tisseur,  puis  homme 
de  peine  au  cbemiu  de  fer,  poste  qu'il  occupa  pendant  trente  ans),  la  gène 
qu'elle  déterminait  était  réellement  bien  légère:  comme  employé  au  chemin 
de  fer,  il  était  debout  di:t  heures  par  jour,  marchait  pendant  presque  tout  ce 
temps  et  portait  des  fardeaux  ;  sans  doute  sa  jambe  gauche  était^elle  un  peu 
lourde,  elle  ne  l'empêchait  pourtant  pas  de  se  livrer  il  ce  dur  métier;  cette 
lourdeur  de  la  jambe  était  plus  marquée  le  soir,  ia  journée  faite,  sans  pour 
cela  devenir  pénible. 

Depuis  qu'il  est  vieux,  il  s'en  plaint  davant3(;e  :  d;iLis  la  journée  elle  le  fati- 
gue pins  qu'autrefois;  le  soir,  à  partir  de  quatre  heures,  il  ne  peut  plus 
rester  debout  et  doit  se  coucher,  car  sa  jambe,  devenue  an  peu  plus  volumi- 
neuse, s'engourdit,  il  ne  la  sent  plus,  il  remue  difûcilement  le  pied  ;  tous  ces 
troubles  fonctionnels  n'existent,  ainsi  que  l'œdème,  qu'au-dessous  du  genou. 
Examen.  —  (PI.  IX)  Le  sujet  est  un  vieillard,  petit,  bien  portant  pour  son 
âge. Il  se  lève  chaque  matin  à  7  heures,  et  se  couche  à  4  heures  de  l'après-midi. 
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T.  XXI.    PI.  IX 
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SoD  membre  inféneur  gauche  est  normal  au-dessus  di>  geoou  ;  au-dessous, 
î]  est  plus  volumibeux  que  le  membre  correspondant  droit,  la  jambe  a  la  forme 
d'dn  cylindre;  eu  bas,  existe  au  niveau  du  cou-de-pied  an  sillon  circulaire, 
plus  marqua  en  avant  qu'en  arrière  ;  au-dessus  de  ce  sillon,  le  cylindre  jam- 
hier  forme  une  sorte  de  bourrelet,  que  te  malade  a  constaté  loute  sa  vie;  au- 
dessous  est  le  pied  augmenté  également  de  volume,  mais  dans  des  proportions 
moindres  que  ta  jambe. 

Tandis  que  le  cylindre  d'œdëme  paraît  se  terminer  brusquement  au  cou-de- 
pied  au  niveau  du  bonrrelel  mentionné,  en  haut  au  contraire  il  commence  peu 
à  peu,  sans  transition  brusque;  il  ne  dépasse  pus  la  tubérosité  tibiale. 

Sur  toute  celte  étendue  la  peau  a  sa  couleur  normale  ou  est  un  peu  rouge  ; 
elle  a  sa  couleur  normale  dans  la  partie  supérieure,  elle  est  rosée  ou  légârement 
rouge  à  la  partie  moyenne  et  inTérieure  ;  si  Von  exerce,  sur  la  partie  inférieure 
des  deux  jambes,  une  pression  légère  i  l'aide  du  doigt  et  qu'on  la  cesse  brus- 
quement, on  cODstaln  q ne  la  tache  lilanclie  produite  dis|i.iralt  pour  ainsi  dire 
tastantanément  à  gauclie,  alors  qu'elle  persiste  quelques  instants  à  droite.  La 
peau  de  celte  jambe  œdématiée  a  l'air  remplie,  distendue,  par  endroits  elle  est 
comme  capitonnée  el  prend  l'aspect  de  la  peau  d'orange  ;  1res  épaissie,  elle  ne 
glisse  pas  sur  les  plans  profonds  ;  sa  consistance  est  dure,  surtout  en  bas  ; 
toutefois  la  pression  y  détermine  par  places  un  godet  toujours  peu  marqué  et 
ne  durant  que  quelques  instants  ;  c'est  à  ia  partie  supérieure  de  la  Jambe  qu'on 
a  le  plus  de  chance  de  le  provoquer  ;  dans  le  quart  inférieur  on  neledélermiDS 
pas  ;  il  est  plus  accentué  le  soir  que  le  matin. 

Comme  on  a  pu  le  voir  par  les  antécédents,  le  gonflement  n'est  pas  doulou- 
reux, mais  il  devient,  après  une  journée  passée  debout,  le  siège  d'un  engour- 
dissement pénible  ;  la  position  horizontale  lait  disparaître  ce  symptôme  en  une 
beuri;.  Le  sujet  se  plaint  aussi  d'une  sensation  de  froid  Iréquente  dans  ce 
membre.  La  pression  ne  détermine  pas  de  doulenr,  sauf  en  bas  et  en  avant  ; 
en  ce  point,  si  elle  est  un  peu  énergique,  elle  éveille  une  sensibilité  assez  vive. 
Le  trajet  des  nerfs  n'est  pas  sensible. 

Le  gonflement  du  pied  n'est  perceptible  qu'à  la  face  dorsale  ;  il  est  beaucoup 
moins  acCDsé  que  celui  de  la  jambe  ;  il  est  blanc,  sans  godel,  indolore,  dur, 
non  capitonné  ;  la  plante  du  pied  a  l'aspect  du  pied  plat. 

Dans  le  sillon  qui  sépare  l'iudéme  de  la  jambe  de  celui  du  pied,  se  voient  de 
Pines  arborisations  vasculaires,  rougeâtres  le  matin,  bleuâtres  le  soir,  ne  faisant 
pas  saillie. 

Semblables  arborisations  vasculaires  existent  aussi  à  la  face  externe  de  la 
jambe,  au  niveau  de  la  limite  supérieure  de  l'œdème  ;  elles  sont  toutefois  moins 
nombreuses  que  les  précédentes,  et  rougeâtres  le  soir  comme  le  malin. 

La  face  interne  de  la  jambe  porte,  dans  son  tiers  inférieur,  une  petite  cica- 
trice pigmentée,  déprimée,  que  le  sujet  attribue  à  un  k  clou  »  qu'il  eut  l'an 
dernier. 

On  voit  dans  le  quart  supérieur  quelques  taches  Jaunâtres  superficielles  ;  il 
en  existe  autant  sur  l'autre  membre. 
Les  poils  sont  pins  rares  sur  cette  jambe  que  sur  l'autre  ;  ils  manquent 
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itement  dans  la  moitié  sapérieure.  Ea  dehors  d'un  léger  degré 
jisëgne,  aussi  marqué  à  droite  qa'à  gauclie,  et  eu  relatiou  évi- 
itat  général ,  il  n'existe,  pas  plus  sur  la  jambe  gauche  qu'en  un 
u  corps,  aucun  trouhie  de  seosibilité  objective  cutanée  ou  arlicu- 
températureest  plus  élevée  sur  la  jambe difTorme que surl'auire  : 
est  évidente  au  seul  palper,  le  thermomètre  accuse  un  écart  da 
'  2  à  droite,  3i°  2  à  gauche,  le  matin  oraot  le  lever), 
lieds  ont  la  même  longueur  ;  il  en  est  de  même  des  deux  jambes 
le  l'entrémité  supérieure  du  péroné  à  la  pointe  de  la  malléole  ex- 

•reuce  du  membre  n'est  pas  la  même  le  malin  avant  le  lever  et  le 
int  du  coucher,  sauT  pour  le  pied  :  la  dilTérence,  i  la  jambe  gau- 
à  2  centimètres  et  demi  entre  les  dimensions  in  matin  et  celles 
i  leschilTres  obtenus  : 

Jtmbe  gauche        Jambe  gauche 
le  malJD  le  toir,  au 

Jambe  droite      avant  le  lever     moment  du  coucher 
oce  ft  6cenlim. 
e  la  tête  du  pé- 

27  cm.  i;2         28  cm.  29  cm.  1/2 

nce  à  16  cent. 
e  In  tète  du  pé- 

26    «  30    »  321/2 

nce  A  30  cent, 
e  la  Iflte  dn  pé- 

18    »  29    »  31 

[au  niveau  du        (au  niveav  dn 
tranrreleti  bourrelet) 

nce  de  la  jambe 
1  sillon   ...       3U     » 
du  pied  (mesuré 
la  plante  au  dos 
§lrier)    ...      22  cent,  à  droite    23  A  gancbe  (matin  et  soir) 

rence  de  volume  eatre  le  matin  el  le  soir,  an  niveau  de  la  jambe 
perceptible  à  la  vue  ;  elle  n'est  pas  la  seule  modification  qu'ap- 
;ne  de  la  journée  :  la  jamlie  gauche  devient  plus  rouge  daus  une 
étendue,  le  godet  s'y  obtient  plus  aisément. 
;enlimètres  de  différence  maxima  dans  la  circooféreDce  des  deux 

général.  —  L'état  de  sanlé  du  sujet  est  assez  bon  ;  il  se  plsiul  seu- 
ls une  vingtaine  d'années  d'éprouver  au  niveau  dn  tronc  nne  sen- 
ale  au  froid.  Il  marche  lentement,  à  pelib  pas,  en  s'aidant  d'une 

:  est  dur  et  un  peu  lent  ;  la  radiale  est  sinueuse  et  indurée  ;  la 
confirme  le  diagnostic  d'artério-scléroseavaiicée(voirci-de$sous): 
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Il  existe,  tontes  les  dix  on  r;iiiiiie  pnlsations  cardiaques,  une  arythmie  passa- 
gère ;  le  deuxiËme  bruit  an  foyer  aortiqae  est  accentué.  Les  ponmoos  sont 
légèrement  empliysémateux  ;  tes  organes  abdominaux  ne  présentent  pas  de 
signes  psthotogiqnes  ;  il  n'y  a  ni  sncre  ni  albumine  dans  les  nrines,  le  sujet 
accuse  de  la  polynrie  nocturne. 

L'examen  du  systënio  nerveux  n'a  décelé  que  les  anomalies  suivantes  :  les 
mouvements  de  llexion  et  d'exlension  du  genou  gauche  se  font  avec  nn  pen 
moins  de  force  qu'à  droite  ;  le  réflexe  dn  tendon  d'Acliille,  normal  à  droite, 
n'a  pas  été  trouvé  à  ganche  ;  il  a  semlilé  que  l'épaisseur  des  tissus  i  cet  endroit 
pouvait  être  la  seule  raison  de  cette  absence  dn  réflexe  ;  le  réilexe  du  gros  orteil, 
à  droite  comme  à  ganche.provoqiied'obord  une  flexion  très  courte  et  peu  accusée, 
et,an5sil&taprès,une  extension  très  nette  ;  il  existe  h  droite  et  à  ganclie  an  léger 
degré  de  signe  de  Lassëgue  ;  la  vue  baisse  depuis  quelques  années  ;  le  cercle 
périkératique  est  très  prononcé.  On  n'a  pratiqué  ni  l'exploration  électrique,  ni 
la  recherche  de  la  sensibilité  osseuse  an  diapason. 

Le  cubitus  ganehe  présente  à  sa  partie  moyenne  nn  époississement  ;  le  mou- 
vement de  supination  de  cet  avant-bras  est  très  llmifé. Celte  déforinatioii  et  cette 
impotence  fonctionnelle  sont  la  conséquence  des  deux  anciennes  fractures. 

An  tronc,  on  remarque  trois  petits  angiomes  sénlles.  et  nn  molluscum  libro- 
sum  de  volume  moyen  ;  il  y  n  un  petit  nœvus  flieux  à  la  face  interne  de  la  curie 
gauche. 

La  jambe  saine  n'a  pas  de  varices  et  pas  trace  d'œdëme. 

Sadiographie(?\.X).  —  lies  radiographies  ci -jointes,  que  nous  devons  ii  l'o- 
bligeance  de  M.  le  D'  Degouy  (d'Amiens),  ont  été  prises  le  malade  couché  sur 
le  dos, les  deux  jambes  sur  un  même  plan, l'une  un  peu  pins  tournée  que  l'autre. 
Malgré  la  superposition  du  péroné  et  dn  tibia  sur  l'une  des  deux  images,  on 
voit  avec  évidence  que  le  squelette  des  deux  jambes  a  les  mêmes  dimensions. 

On  voit  encore  sur  la  radiographie  de  la  jambe  ganclie  deux  délnils  intéres- 
sants :  d'une  part  de  petits  rameaux  sinueux,  qui  ne  peuvent  répondre  qu'à 
des  vaisseanx  dont  les  parois  sont  infiltréos  de  sels  calcaires  ;  d'autre  part,  la 
bordure  des  téguments  représentée  par  une  cnucbe  épaisse  d'un  centimètre  ; 
c«tte  couche,  visible  sur  une  épreuve  poussée  et  mieux  visible  encore  sur  le 
cliché  qne  snr  l'épreuve,  est  faite  de  bandes  minces,  horizontales,  parallèles, 
alternativement  noires  et  blanches  ;  ces  bandes  paraissent  bien  correspondre  & 
nne  couche  fibro-adipeuse  dense. 

Enfin  sur  la  radiographie  de  la  jambe  gauche  se  dessine  très  nettement  une 
des  grosses  artères  du  membre,  stigmate  radiographique  d'alliérome. 


La  description  et  les  ligures  annexées  ii  celle-ci  nous  di.ipenseront  de 
(discuter  toDglemps  le  diagnoslic  :  les  radiographies  allesletit  l'absonce  de 
tonte  hypertrophie  osseuse,  l'augmentation  de  volume  ne  porte  que  sur 
les  parties  molles,  il  ne  peut  donc  s'ajçir  d" hypertrophie  parlielle  d'un 
membre  ;cel  œdème  est  chronique  au  premier' clief,  pnisqu'il  dure,  comme 
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le  bujel  qui  ie  porle.  depuis  83  ans  ;  il  a  élé  remarquablement  toléré 
pendant  une  grande  partie  de  la  vie,  où  l'on  pouvait  le  considérer  comme 
tout  à  faiL  indolore  ;  il  est  dur,  limité,  segmen taire.  11  ne  peut  être  qu'un 
trophœdême  chronique. 

Il  ofVre  quelques  caractères  rarement  constatés  dans  ce  syndrome. 

Au  point  de  vue  éliologique,  nous  avons  déjà  signalé  qu'il  est  congé- 
nitai  unique,  c'esi-à-dire  qu'il  existe  depuis  la  naissance  sans  èlre  ni  hé- 
réditaire ni  familial  ;  ajoutons  que  le  porteur  de  celle  malformation  est 
nn  homme  :  on  sait  que  le  tropliœdème,  s'il  a  une  prédilection  pour  ie 
seïe  féminin,  est  loin  d'éparjjner  le  sexe  masculin  (nous  trouvons  en  ef- 
fet 28  hommes  contre  39  femmes  sur  un  total  de  07  sujets). 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  relevons  les  particularités  suivantes  : 

La  peau  n'est  pas  blanche  dans  toute  son  étendue  ;  elle  est  rosée  ou 
rouge  dans  la  partie  mo>enne  eL  inférieure  de  U  jambe  ;  cette  coloi'alion 
s'accentue  encore  a  la  fin  de  la  journée.  Rappelons  à  ce  propos  qu'un  des 
membres  de  la  famille  étudiée  par  Miron  avait  un  œdème  rosé  :  les  malades 
de  Lortat-Jacob  avaient  les  extrémités  légèrement  bleuâtres  ;  la  femme 
dont  Collet  et  Beulter  rapportent  l'observation  a  le  dos  de  la  main  ronge 
bleuâtre  ;  le  gonflement  delà  malade  de  SicardetLaignel-Lavastine,  blanc 
dans  la  position  horizontale,  devenait  rouge  vif  dans  la  position  verticale. 

L'œdème,  quoique  dur,  se  laisse  déprimer  en  un  godet  par  la  pression 
du  doigt  ;  ce  godet  ne  peut  élre  obtenu  en  tous  les  points  explorés,  à  la 
partie  la  plus  enllée  notamment  ;  il  est  peu  marqué  et  transitoire  :  il  est 
plus  accentué  le  soir  que  le  matin.  I.e  propre  du  Lrophœdëme  chronique 
est  moins  l'absence  du  godet  à  la  pression  que  la  difticulté  de  sa  produc- 
tion, son  inconstance  ou  sa  disparition  rapide  après  le  reirait  du  doigt. 
Meige,  Mabille,  Etienne,  Lorlat-Jacob  insistent  sur  l'existence  de  ces  ca- 
ractère.-! chez  leurs  sujets.  On  peut  cependant  constater  dans  cette  mala- 
die un  godet  plus  typique  :  Milnoy,  Nonne,  Jopson,  Collet  et  Beutler  en 
font  mention;  dans  le  casdeSicard  e1  Laignel-Lavastine,  tandis  que  la 
jambe  avait  un  oedème  dur,  le  pied  «Hait  le  siège  d'un  œdème  mou.  Le 
godet  à  la  pression  s'observait  -  il  chez  notre  homme  il  y  a  quarante  ou 
cinquante  ans  ?  Nous  n'en  pouvons  rien  dire.  A  l'heure  actuelle,  son 
arythmie  et  son  grand  âge  rendent  probable  l'adjonction  au  lrophœdëme 
congénital  d'un  léger  degré  d'œdème  mécanique,  œdème  unilatéral,  lo- 
calisé sur  ce  membre  par  suite  de  l'infirmité  préexistante,  et  c'est  â  cet 
œdème  mécanique  surajouté  que  nous  rapportons  la  possibilité  de  pro- 
duire le  godet. 

Le  goullement  du  membre  augmente  le  soir,  après  la  journée  passée 
debout;  il  en  a  toujours  été  ainsi  ;  mais  cet  accroissement  vespéral  est 
plus  marqué  depuis  que  le  sujet  a  atteint  l'âge  de  la  vieillesse.  Meige, 
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Debove  et  plusieurs  auteurs  ont  observé  semblable  modification  sur  leurs 
malades.  Ce  phénomène  ne  peut  tenir  qu'à  l'adjonction  au  trophœdÈme 
d'au  œdème  mécanique,passager,  développé  sous  l'action  delà  pesanteur. 
Cette  explication  s'applique  d'autant  mieui  à  notre  sujet  que  nous  trou- 
vons cbez  lui  des  conditions  d'ordre  cardiaque  et  vasculaire  susceptibles 
de  favoriser  un  œdème  mécanique. 

Le  Irophœdème  chronique  est  indolore.  Or,  notre  malade  ressent  le 
soir,  à  partir  de  (juatre  heures,  un  engourdissement  qui  rend  la  marche 
impossible.  Nous  ferons  remarquer  d'abord  qu'il  existe  des  trophœdèmes 
dont  l'évolution  est  traversée  par  des  périodes  de  poussée  douloureuse,  et 
d'autres  qui  s'accompagnent  de  douleurs  ou  de  paresthésies  continuelles. 
Le  sujet  d'Etienne  accusait  de  vives  souffrances  dans  son  bras  ;  la  malade 
de  Sicard  et  Laignel-Lavasline  ressentait  une  impression  de  froid  et  quel- 
ques en^ouidissements  dans  ta  jambe,  elle  était  prise,  en  outre,  dans  la 
station  debout  de  douleurs  qui  l'empêchaient  rapidement  de  marcher. 
Noos  insisterons  surtout  sur  ce  fait  que  notre  sujet  n'est  réellement  gêné 
par  ses  symptâmes  fonctionnels  que  depuis  sa  vieillesse.  A  parcourir  l'his- 
toire de  sa  vie,  loin  de  considérer  ce  cas  comme  un  cas  de  Irophœdème 
douloureux,  on  est  bien  pluldt  tenté  de  le  regarder  comme  un  exemple  de' 
tropbœdëme  indolore.  Voilà  un  homme  qui  pendant  toute  la  période  active 
de  son  existence  s'est  livré  à  un  travail  des  plus  pénibles,  et  qui,  parvenu 
à  l'extrême  vieillesse,  est  encore  capable  de  se  lever  et  de  marcher  une 
grande  partie  de  la  journée. 

Nous  attirons  l'attention  sur  l'élévation  de  température  dont  la  peau  est 
le  siège,  au  niveau  de  l'inSmiité.  La  plupart  des  observations  de  trophœ- 
dème  chronique  ne  font  pas  mention  de  la  lempëralure  locale,  ce  qui  laisse 
penser  que  celle-ci  est  normale  dans  la  grande  majorité  des  cas.  On  l'a 
trouvée  abaissée  chez  plusieurs  sujets  (Prothon,  obs.  I  de  Bapin,  deux 
observations  de  Valobra  :  obs.  IV,  un  degré  de  différence,  et  obs,  VI, 
deux  degrés  de  différence).  Son  élévation  parait  beaucoup  plus  rare  :  la 
malade  de  Sicard  et  Laignel-Lavastine  présentait  cette  particularité,  mais 
dans  la  position  debout  seulement.  Chez  la  nétre,  elle  est  permanente. 

Le  gonflement  de  notre  sujet  porte  en  deux  points,  au-dessous  du  ge- 
nou et  à  la  cheville,  des  arborisations  vasculaires  qui  ne  peuvent  être,  en 
raison  de  leur  finesse,  de  leur  couleur  et  de  leur  disposition  même,  que 
des  Qoevi.  On  trouve  encore  quelques  nœvi  et  angiomes,  de  caractères  dif- 
férents, en  d'autres  points  du  corps.  L'existence  de  nœvi  a  été  signalée 
dans  les  familles  de  trophœdémateux  ;  sa  présence  sur  les  membres  mêmes 
atteints  de  la  dystrophie  doit  être  rare.  Hertoghe  en  a  rapporté  un  beau 
cas  (obs.  I  de  son  mémoire).  Par  contre,  plusieurs  auteurs,  Tobiesen, 
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Lannois,  Ra-pin  (obs.  I)  parlent  de  veines,  réseau  veinetix,  varices,  à  la 
surface  du  membre. 

Nous  signalerons  encore  un  délait  mis  en  évidence  par  la  radiographie  : 
l'épaisseur  de  la  couche  fibro-adi pense  sous-culanée  et culanée,  el  la  Torme 
sous  laquelle  elle  se  dessine  :  série  de  bandes  parallèles,  horizonlales, 
allernalivemenl  noires  el  claires  :  cette  disposilion  semble  indiquer  que 
cette  couche  est  constituée  par  des  trousseaux  fibreux  denses  et  par  du 
(issu  adipeux  ou  cellulaire  lâche  intermédiaire,  étroitement  bridé  par 
ces  productions  fibreuses.  Cette  image  radiographique  concorde  bien  avec 
i'aspecl  clinique  de  la  peau  d'orange  ;  elle  est  curieuse  à  rapprocher  de  la 
description  des  lésions  observées  par  Long. 

Mentionnons,  pour  terminer,  l'analogie  qui  existe  entre  quelques-uns 
des  symptômes  anormaux  de  ce  sujet  et  ceux  d'une  autre  variété  d' œdème 
aerveux,  que  nous  avons  eu  l'honneur  de  publier  avec  M.  Raymond,  un 
œdème  de  la  main  chez  une  hémiplégique.  Dans  les  deux  cas,  œdème  dur, 
chaud,  indolore  dans  le  déctibitus  dorsal,  sujet  à  des  poussées  de  doutear 
et  de  rougeur  et  de  gonflement  sous  l'influence  de  la  pesanteur.  Ces  carac- 
tères communs,  au  cours  de  deux  manifestations  à  étiologie  si  différente, 
montrent  seulement  les  ressemblances  cliniques  qui  rapprochent  certains 
types  d'œdème  nerveux. 
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Dirtcuur  :  R.  Tahhoni. 


SUR  LES  ACCESSOIRES  DK  L'HABILLEMENT 
DANS  LA  DÉMENCE  PRÉCOCE 

ET 

DANS  LA  PSYCHOSE  MANIAQUE-DÉPRESSIVE. 

NOTE  SÉHIOLOGIQUB 

PA» 

OABTANO  BOSCHI 

,  I  tnltalidl  eansidaruio  per  lo  più  gif 

lodiil  che  si  ricaTum  dal  modo  dl  veatire 
degli  alieniti  e  dfti  loro  abbigliuDenlo, 
corne  iDdcgni  di,A(ar>fe  in  an  libro  «cten 
tiOco  accaolo  agit  ■Itri  *egni  obbiellïT 
d«lU  puila  ;  mft  anche  tali  iDdizt,  qosndo 
Nsao  raccolU  cou  tatto  ed  appreuiti  eon 
raetudo,  pomno  acqniatare  on  aile  valora 
■emiologico. 

Momiixi. 


Ud  grand  nombre  d'aliénés  se  plaisenl  â  orner  leur  habit  ou  leur  per- 
sonne de  rubans,  de  fleurs  ou  d'objels  divers,  lesquels  oui  pour  eux  la  si- 
gniGcation  d'un  oinement  simplement  décoratiT  ou  bien  celle  d'un  grade, 
d'une  profession  que  le  malade  s'attribue,  d'nneidée  qu'il  veut  maoires- 
ter  d'une  manière  symbolique. 

lin';  a  pas  de  traité  où  il  ne  soit  question  de  celte  particularité,  de  la- 
quelle on  parle  également  dans  bon  nombre  de  monographies.  Mais,  à  ce 
que  je  sache  du  moins,  il  n'y  a  pas  eu  récemment  de  comparaison  des 
mani  Testa  lions  en  question,  en  tenant  compte  de  la  forme  morbide  dupa- 
lieot.  Dans  Morselli  (1)  on  fait  la  distinction  ci -dessus  indiquée  des  acces- 
soires de  l'habillement,  eu  égard  h  l'idée  intentionnelle  de  celui  qui  les 
imagine  :  et  l'on  étudie  également  leur  modalité  dans  les  diiïérentes  ma- 
ladies mentales.  Mais  les  tableaux  nosoj^raphiques  de  la  classiflcntion 
Kraepelinienne,  plus  récente  et  maintenant  plus  communément  adoptée, 

a  délié  malaUitmtnlali,vo\.lî,  Doit.  F.  Val. 
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aumoinsâanïi  ses  plus  grandes  lignes,  De  correspondent  pas  généralement 
à  ceux  qu'on  a  reconnus,  i!  j  a  quelques  années  :  bien  des  symptômes 
alors  adoptés  comme  crilérium  essentiel  tassinomique,  eut  perdu  leur  im- 
portance en  présence  des  crilérioms  de  l'évolution  et  du  résultat.  A  la 
démence  précoce  et  à  la  psychose  maniaque-dépressive,  types  morbides 
fondés  principalement  sur  ces  dernières  données,  je  rapporte  ce  travail. 
Ces  maladies  sont  très  fréquentes  et  présentent  avec  la  plus  grande  racilité 
le  symptôme  dont  je  m'occupe. 

J'ai  dit  que  les  auteurs  récents  ne  font  pa?  de  distinction  entre  les  ca- 
ractères que  ce  symptôme  peut  présenter,  selon  la  maladie  qui  le  provo- 
que. Je  dirai  mieux:  que  le  traitement  clinique  d'une  maladie  et  de 
l'autre,  examine  légèrement  le  susdit  symptûme.  mais  ne  l'analyse  pas, 
de  sorte  qu'on  pourrait  douter  s'il  y  a  une  diiïérence  dans  sa  manière  de 
se  présenter  dans  tes  ditlérenls  cas  :  sa  sémiologie  très  moderne  manque. 

Je  n'ai  jamais  vu  ni  entendu  dire  que  les  mélancoliques  se  parent  de 
quelque  ornement  que  ce  soit  :  je  considérerai  donc  seulement  ici  la  pé- 
riode esallative  de  la  psychose  maniaque-dépressive,  et,  dans  cette  der- 
rière expression,  psychose  m.  d.,  je  veux  comprendre  les  maniaques 
seulement. 

Dans  la  démence  précoce,  surtout  dans  les  variétés  paranoïdes,  le  dé- 
lire est  un  symptôme  de  première  importance  :  dans  la  psychose  maniaque 
dépressive,  il  est  rare,  peu  remajqnable  et  fu^'ilif.  Il  semblerait  donc  que 
ces  ornements  qui  semblent  des  emblèmes,  qui  ont  une  si^nitication 
symbolique  et  qui  devraient  être  ta  conséquence  d'un  état  de  délire,  sont 
bien  plus  fréquents  dans  la  démence  précoce  que  dans  l'autre  psychopa- 
thie.  Et  c'est,  au  contraire,  ce  qui  n'est  pas.  Kraepelin  (1)  raconte  qu'un 
marin,  atteint  d'excitation  maniaque,  s'était  fait  avec  les  accessoires  de 
son  lit  une  ancre,  symbole  de  sa  profession,  Weigandl  (â)  parle  d'une 
maniaque  qui  s'habillait  en  Iphigénie.  Tanzi  (3)  rapporte  que  les  mania- 
ques, surtout  les  femmes,  réduisent  leurs  vêlements  en  loques  poar  s'en 
orner  la  tète  et  la  poitrine  d'une  manière  ridicule  ou  pour  orner  les  pa- 
rois de  trophées.  Deny  et  Camus  (4)  notent,  parmi  les  caractéristiques 
des  vrais  maniaques,  la  disposition  à  se  couvrir  d'ornements. 

Dans  les  six  premières  ligures  de  cette  note  se  trouvent  six  portraits  de 
maniaques  dont  l'habillement  porte  des  ornemenis  symboliques. 

fl)  E.  Kraepïlik,  lntroilu:ione  alla  Clinica  psirlùatrica.  Trad.  di  1'.  Amaldi  e 
B.  Manioai.  Soc.  edît.  libr.  Milano.  1905. 

(2)  G.  Weioabdt,  Allai-manutl  de  PiychiaMe.  Edition  trauçaiie,  par  RoubÎDOTilscb, 
Paris,  tibr.  J.  H.  BaitliÈre  et  fils.  )90i. 

(3)  E.  Tanu,  Trallalodeile  malailie  nientali.  Soc.  «dit.  libr.  Hilano.  1905. 

;t)  G.  DiNT  et  P.  CtNUâ,  1)1  psychose  maniaque-dépressive,  J.  B.  Baillière  et  Fils, 
«diteun,  Paris,  1907. 
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Quelle  dilTérence  enlre  ce  symbolisme  des  maniaques  dépressifs,  et 
celoi  des  démenls,  spécialement  pannoïdes  ? 

Dans  tous  les  cas,  ces  emblèmes  sont  absurde^;  car  ils  enlendraient  par 
là  représenter  des  conditions  fausses,  des  idées  ou  des  choses  qui  ne  ré- 
clament nnllementcelteeïposilion  (Voy.  les  Planches  X!,  XII,  XIII,  XIV). 
Un  maniaque  (fifç- 1),  abbé,  porte  sur  sa  poitrine  une  (leur  de  lauriei-rose, 
comme  un  signe  de  reconnaissance,  signifiant  t ardeur  de  la  charité  ; 
deux  autres  maniaques,  unhomme  (fig.  6),  et  une  femme  [fig.  ^J  portent 
sur  la  léte  un  béret  orné  comme  ceuxque  les  soldats  portent  quelquefois  ;  la 
seconde  porte  encore  une  écharpe,  en  travers  (fig.  2),  ou  en  bandoulière 
(lig.  3),  qui  est  Vînsigne  d'un  ministre,  d'un  général oa  antre,  selon  les 
moments.  Le  maniaque  reproduit  dans  les  figures  4  et  5,  porte,  lui  aussi, 
une  écharpe  en  bandoulière,  comme  V indice  de  son  grade  de  gméral.  Le 
béret  est  orné  de  la  même  façon  avec  une  bande  transversale,  en  y  ajoutant 
pourtant  des  feuilles  et  des  fleurs  de  laurier,  lesquelles  signifiera ienl,  selon 
1ui,qu't7  est  te  plus  fou  de  tous, o\x  autre  cbose  tout  à  fai  t  différente,  quel- 
quesmoments  plus  lard. Un  dément  précoce(fig.  12)  attache  une  petite  corde 
à  son  béret  à  travers  un  petit  trou,  et  il  conserve,  pendant  des  mois,  cet 
ornement  qu'un,  jour  il  appelle  \' œil  du  béret,  en  disant  ({m' il  sert  pour 
la  respiration,  pendant  qu'à  d'autres  moments,  il  dît  au  sujet  de  ce  si- 
gnal :  «  c'est  la  vue;  il  sert  pour  l'e^pril,  la  joie  de  l'homme  :  nous 
sommes  nés  de  vue  ;  c'est-à-dire,  —  répond-il,  prié  de  s'expliquer,  — 
que  nous  fabriquons  l'air.  »  Un  second  dément  paranoïde  {fig.  13)  porte 
une  petite  ficelle  rouge  devant  la  poitrine  :  pour  toute  explication,  le  ma- 
lade répond  que  c'est  un  signe  qui  doit  toujours  rester  du  côté  du 
cœur,  pour  indiquer  que  l'homme  est  rouge;  â  nn  autre  moment,  il 
Toit  dans  la  ficelle  même  le  signe  que  tous  les  hommes  doivent  être 
égaux.  Le  môme  malade  se  retrouve  dans  la  figure  15,  pourvu  d'un  petit 
sac  de  toile,  rempli  de  papier,  qu'il  a  porté  pendant  des  mois  en  bandon- 
lière,  d'un  air  grave,  et  duquel  il  tirait  de  temps  en  temps  une  feuille  de 
papier  sale  et  barbouilié  pour  la  remettre  au  médecin  comme  un  télé- 
gramme important  à  expédier  aussitôt.  La  1 4*  et  la  l(t"  figures  sont  celles 
d'un  type  fréquent  de  paranoïde  militarisé. 

Il  est  facile  de  comprendre  la  fréquence  des  emblèmes  militaires  dans 
[ornement  personnel  des  aliénés  Le  militarisme  exige  les  ornements  du 
vêtement  et,  par  conséquent,  frappe  facilement  l'esprit  du  maniaque  qui 
a  toujours  besoin  de  se  mouvoir,  de  travailler,  de  faire.de  défaire  ;  du  dé- 
ment, désireux  de  paraître  solennel  ;  le  militarisme  rappelle  les  idées  du 
mouvement,  du  bruit, de  l'impériusité  indiscutable,  de  la  lutte,  du  sang; 
le  militarisme  est  un  rêve  facile,  accessible  même  aux  esprits  qui  ne  savent 
élre  ou  qui  ne  sont  pas  profonds,  à  ces  esprris  mobiles  ou  faibles  qui  no 
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peuvenl  considérer,  seiilîr  la  fin  des  clioses,  l'évolnlion  des  temps  et  des 
idéalités.  Qu'on  n'oublie  pas  d'autres  faits  dans  l'eiplicalion  de  ce  phéno- 
mène :  la  basse  couche  sociale  et  le  manque  de  culture  dans  le  plus  grand 
nombre  des  malades  pris  en  considération  ;  le  service  mililaire,  qui  a  ab- 
sorbé une  si  grande  partie  de  leur  vie  la  plus  florissante,  en  attirant  si 
longtemps  l'attention  sur  lui,  sur  le  prestige  des  armes  et  du  grade  ;  qui 
a  étouffé  les  tendances  individuelles  et  fiëres  d'une  constitotion  paranoT- 
({ue,  peat-étre,  sous  le  commandement  d'un  supérieur,  en  excitant  l'en- 
vie: l'envie  pour  cette  autorité,  pour  cette  puissance,  ce  grade  indiqué 
par  les  ornements  de  l'habit.  Quand  il  s'agit  de  Temmes,  il  faut  penser, 
plutdt  qu'à  la  masculinité  comme  caractère  dégénératif,  à  la  liaison  qui 
existe  entre  les  ressemblances  viriles  et  l'exabérance  de  l'activité  ;  à  la 
commodité  oFTerte  par  les  vêtements  masculins  pour  les  mouTemenls  ; 
et,  plus  encore,  au  gi'otesque  présenté  par  le  contraste  grossier  :  c'est 
pourquoi  j'ai  vu  l'inversion  du  sexe  par  la  parure  plutôt  dans  la  psychose 
maniaque  dépressive  que  dans  la  démence,  et  beaucoup  plus  fréquemment 
chez  les  femmes  que  chez  les  bummes. 

En  revenant  à  l'argument  que  j'ai  encore  à  peine  touché,  de  l'absurdité 
de  remblëuie,  notable  chez  le  maniaque  et  chez  le  dément,  je  remarque 
dans  ce  dernier  un  manque  absolu  d'expression  dans  le  symbole,  puisque 
l'explication  adoptée  montre,  indépendamment  de  la  salade  verbale,  le 
manque  d'une  idée  claire,  bien  déterminée,  correspondant  au  symbole 
même.  Quand  il  se  présente,  ce  fait  constitue  un  symplflme  patht^nomo- 
niqae  ditTérentiel.  Mais  il  n'est  pas  constant  :  la  démente  reproduite  dans 
la  figure  11,  avec  son  aspect  grave,  ses  cheveux  tombant  sur  ses  épaules, 
était  une  maîtresse  et  elle  conserve  dans  cette  attitude  sévère  et  calme 
que  rien  ne  trouble, l'expression  d'un  sentiment  de  dignité  bien  déPmie  et 
assez  cohérente  avec  la  condition  passée  que  faiblement  elle  fait  revivre 
dans  son  pâle  délire.  Et  le  malade  représenté  le  dernier,  nous  montre 
d'une  manière  très  claire,  quoique  sans  paroles,  l'intention  de  ses  rubans, 
de  ses  boutons,  de  ses  colificbels. 

Une  chose  encore  à  considérer  au  sujet  des  ornements  symboliques, 
c'est  le  temps  de  persistance  de  la  modalité  même  d'ornement.  Dans  les 
maniaques,  le  délire,  rare,  effleure  à  peine  l'esprit,  et  il  est  supplanté 
d'autres  images,  d'autres  idées  aussitét  supplantées  à  leur  tour  ;  et  dans 
les  déments  précoces,  il  sera,  selon  les  cas,  pins  ou  moins  rapidement 
muable,  mais  il  aura  toujours  le  temps  de  se  manifesler,  pins  ou  moins 
consistant,  avec  calme,  à  l'esprit  du  malade.  ^  ;?rtort,  on  croirait  pour 
cela  que  les  premiers  malades  D'ont  pas  même  le  temps  de  préparer  l'ex- 
pression symbolique  du  délire  dans  rbabillemenl,  tandis  que  les  seconds 
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peuvent  la  préparer  complète  et  la  conserver  même  longaemeat,  invaria- 
ble, au  moins  dans  ses  lignes  générâtes. 

En  effet,  de  tons  les  maniaques,  portés  en  apparence  au  symboIisme,que 
j'ai  observés,  aucun  ne  vonlai  t  exprimer  sérieusement  une  idée.  Tous  obéis- 
saient, en  se  parant,  à  une  série  de  motifs  légers,dont  les  principaux  étaient 
l'allégresse  et  le  besoin  de  se  mouvoir.  Qu'on  regarde,  par  exemple,  la 
seconde  figure  :  on  y  lit  une  gravité  artilicieuse  et  mal  assurée,  un  besoin 
intérieur  d'éclater,  quelque  chose  enfin  qui  rappelle  la  tension  de  l'arc, 
prompte  à  se  répandre  au  dehors,  malgré  le  symbolisme.  Voilà,  au  con- 
traire, le  dément  de  la  ligure  14  dans  une  atlitude  étudiée  avec  un  soin 
patient,  calme  et  satisfait  de  l'apparat  dé  son  habit,  de  sa  pose.  Et  pendant 
que  le  maniaque,  répondant  à  la  demande  qu'on  lui  fait  de  s'expliquer, 
laisse  éclater  tout  â  la  fois  des  paroles  criées  et  un  rire  aussi  effréné  que 
broyant,  le  dément  parle  avec  un  calme  plein  de  satisfaction,  ave:  un 
sérieaz  plein  de  fierté  et  de  menace. 

Kahibaum  (1)  décrit  un  maniaque  fort  gai  qui  devint  tout  â  conp  ex- 
cessivement triste,  parce  qu'un  petit  morceau  de  bois  qu'il  tenait  à  la  main 
et  qu'il  prenait  pour  un  sceptre,  s'était  brusquement  rompu.  Néanmoins, 
la  gaieté  reparut  bientôt  en  lui.  S'agissatt-il  d'un  vrai  détire?  Proba- 
blement, le  malade  était  content  de  son  rêve,  tout  simplement,  sans  se 
préoccuper  d'en  .ipprofondir  la  nature  ;  il  ne  cherchait  pus,  il  n'avait 
même  aucune  idée  â  ce  sujet.  Un  mulade  comme  celui  qu'a  décrit  d'Or- 
mea  (2)  lequel  s'habillait  comme  un  saint  pour  compléter  par  son  aspect 
son  caractère  de  saint,  anquel  il  croyait  vraiment,  ne  pouvait  être  qu'un 
dément. 

La  gaieté  dans  la  composition  et  l'emploi  des  emblèmes  de  l'habillement, 
forme  un  caractère  dilTérentiel  qui  ne  trompe  jamais.  C'est  un  fait  impor- 
taut,à  cepropos.que  dans  les  mélancoliques, ainsi  que  dans  les  maniaques 
non  joyeux  aussi,  on  ne  trouve  jamais  d'allégories  semblables.  Si,  chez  le 
dément,  l'ornement  des  habits  ne  se  fait  ordinairement  que  lorsque  la  to- 
nalité de  l'âme  est  plutôt  portée  à  l'exaltation,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qn'on  a  décrit  de  ces  apparats  symboliques,  en  rapport  avec  des  étals  de 
conscience  essentiellement  dépressifs  de  déments.  Vous  souvenez-vous 
de  CK  malade  décrit  par  Kraepelin  (3)  qui  portait  son  bras  lié  par  une  cein- 
tore  et  des  lacets.afîn  de  l'empêcher  d'obéir  à  l'impulsion  de  s'égratigner 
le  visage,  impulsion  à  laquelle  le  poussaient  ses  propres  ennemis  ?  et  de 

(1)  Kabuacm,  /  jwnft  Ji  vUta  clinico-diagnottiei  délia  psicopalologia.TnA.  il  di 
i.  Viiioli. 

(3)  A.  D'Ohmk*, Démente  précoce paranoide imputato di  leiioniiit  personadet  pi-oprio 
padre.  Ferrara,  Tip.  Bresciani,  1901. 

(3)  B.  Kuiriun,  Psseltialrie.  Il'  Bd.  Siebanle  AQDage-JobiDD  Ambroiius  Barth- 
Lelpzig. 
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cet  aolre  malade  décrit  par  MerkliD'l)t]Qi  portail  ane  armure  de  12  kil. 
faile  avec  de  TJeux  aslensîles  en  fer-blanc,  et  ane  casserole  snr  la  télé, 
comme  défense  ?  ainsi  que  de  œ  paranoïde  nommé  par  Weigandt  {i)  qai 
portail  na  appareil  a  son  nez  pour  se  défendre  codIi^  les  maarai^es  odeurs 
qae  lui  envoyaient  ses  ennemis  ?  et  de  ce  paranoïde  fantastique  décrits 
également  par  Weigandt  (Si,  qui  portait  une  bande  au  bras,  le  crovani 
paralysé  ?  C'est  pourquoi  je  veux  croire  que  le  délire,  dans  la  psychose 
maniaque-dépressive,  n'ani  la  consistance  ni  la  durée  suffisante  pourdon- 
ner  de  telles  manifestations  symboliques,  et  que  ces  dernières  représen- 
tent, quand  elles  se  rencontrent  dans  des  malades  de  cette  forme  mentale, 
on  produit  plaisant.  Un  assombrissement  éventuel  de  l'humeur  porte 
avec  soi  la  négligence  et  la  distraction.  Eiceplionnellement.  d'antre  part, 
le  dément  peut,  dans  ane  période  d'hilarité,  sourire  a  ses  propres  décora- 
lions,  mais  superficiellement.  Il  ne  faut  pas  oublier  la  très  fréquente  im- 
bécillité psychique  des  malades,  pour  laquelle  un  individu  peut  prendre 
an  sérieux,  même  après  que  la  période  d'excitation  a  cessé,  un  symbole 
adopté  pendant  celuî-cî.  Tel  est,  dans  les  exemples  que  j'ai  cités,  le  ma- 
lade de  la  figure  1 .  Du  reste,  j'ai  choisi.autanl  qu'il  m'a  été  possible,  des 
sujets  malades  de  forme  pure  et  c'est  â  celle-ci,  en  général,  que  se  rap- 
portent mes  réflexions. 

Si  donc,  les  emblèmes  de  l'habit  che7.  le  maniaque  ne  sont  pas  en  rap- 
port avec  le  délire,  de  quelles  autres  données  devrons-nous  déduire  le 
temps  de  persistance  do  même  ornement  symbolique  ;  quel  procédé  les 
faits  nous  présentent- ils  à  ce  sujet  ?  On  dirait  que  l'agitation  du  mania- 
que, la  hâte  logique,  produisent  une  muabilité  sans  lin.  Nous  voyons  au 
contraire  des  maniaques  porter  très  longtemps  une  modalité  d'ornements, 
essentiellement  égale.  Les  malades  représentés  dans  les  ligures  2,  3.  4  et 
5  en  sont  des  exemples.  Le  maniaque  de  la  figure  5  a  continué  à  porter 
ce  béret  et  ces  fleurs  pendant  des  semaines,  même  lorsque  ces  dernières 
étaient  compièlement  desséchées.  Ce  sont  là  des  choses,  en  même  temps 
que  d'autres  déjà  rapportées,  que  la  rigidité  technique,  entre  parenthèses, 
n'aurait  pas  acceptées,  si  la  raison  des  recherches  scientifiques  n'avait  pas 
prévalu.  D'unatilre  cété,  en  revenant  à  notre  sujet,  j'ai  vu  le  dément  des 
ligures  ti  et  f  6  changer  les  pièces  et  la  disposition  de  son  habillement, 
et  le  dément  des  figures  iZ  et  1«,  changer  complètement  ses  propres  or- 
nements, en  un  court  espace  de  temps.  Avec  tout  cela.je  retiens  également 
comme  vrai,  que  la  durée  stéréotypée  pendant  des  années  de  l'emploi  d'une 
certaine  façon  de  costume  étrange,  n'est  jamais  le  propre  d'un  sujet  ma- 
il) MmiiLm,  cilalo  in  E,  Kraei-ku:',  Ptiirhialrie,  (oe.  ril. 
(3)  WiBDANOT,  U>e.  eit. 
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Iidede  psychose  maniaque-dépressiTe,  mais  qu'elle  peut  l'être  seulement 
d*Dn  démeot  ;  et  qoe  chez  le  maniaque  seul  est  possible  un  changemeal 
ininterrompu  et  hâté,  grâce  auquel,  d'heure  en  heure,  l'anomal  habiU 
lement  du  malade  apparaît  totalement  différent,  comme  cela  arrivait  i 
quelques  époques  chez  les  sujets  des  figures  2,  3,  7,  9,  10.  En  af- 
firmant que  par  la  pentislance  dans  l'usage  du  même  type  d'ornement, 
les  deux  formes  ont  souvent  des  caractères  communs,  et  en  donnant  du 
relief  à  d'autres  points  de  contact,  je  n'enlends  nullement  faire  allusion 
à  des  idées  d'unification.  La  ressemblance  dans  les manifestationsen  ques- 
tion est  un  épiphénoméne  fortuit,  qui,  dans  une  de  ces  deux  maladies, 
a  des  causes  absolument  diverses  de  celles  qui  agissent  dans  l'autre  mala- 
die. Une  association  dans  ce  sens  serait  superficielle,  autant  que,  pour 
me  servir  d'un  exemple  trop  élevé  pour  mon  argument,  mais  par  là  même 
fort  connu,  l'étaient  celles  de  la  tassinomie  biologique  avant  l'évolntionis- 
me,  fondées  sur  les  analogies  plutAt  que  sur  tes  homologies.  Lie  maniaque 
conserve  longtemps  ses  propres  ornements,  parce  qu'il  les  oublie  sur  lui- 
mËme  ;  parce  qu'il  a  autre  chose  à  faire  qu'à  s'occuper  d'un  travail  mi- 
nutieux et  patient  de  démolition  ;  parce  qu'il  veut  être  ridicule  et  que  son 
imagination  ne  lui  suggère  rien  de  nouveau  dans  ce  sens  :  le  dément  les 
conserve  parce  qu'une  idée  morbide,  qui  trouve  en  eux-mêmes  un  consen- 
tement, persiste  en  lui.  Donc,  si  le  phénomène  accompli  ne  montre  aucune 
distinction,  sa  genèse  eu  présente.  J'ai  déjà  dit  que  mes  observations  se 
portent  sur  des  exemples  très  pars,  scolastiques,  de  l'un  et  de  l'autre  type 
morbide,  où  les  caractères  différentiels  sont  très  nombreux. 

Il  est  possible  de  trouver  dans  le  maniaque  et  dans  le  dément  la  persis- 
tance dans  l'usajie  d'un  signe  donné,  sans  qu'ils  persistent  à  lui  donner  la 
même  signification,  la  même  explication.  Les  exemples  que  j'ai  donnés 
précédemment  le  prouvent.  Aussi  pour  cet  ordre  de  choses,  le  détermi- 
nisme esl  divers  :  dans  le  dément,  c'est  une  démolition  raisonnée  au  snb- 
stratnm  mental  du  symbolisme,  et  une  œuvre  de  reconstruction  ;  dans 
le  maniaque,  c'est  une  inconstance,  avant  et  après,  dans  l'idée  correspon- 
dant à  l'emblème,  et  une  muabilité  très  facile  et  très  grande,  semblable 
à  celle  d'une  flamme  qui  oscille,  d'une  ombre  qui  assume  mille  aspects, 
qui  apparaît  et  disparaît  sans  laisser  jamais  de  ti-aces. 


J'en  arrive  maintenant  à  considérer  les  accessoires  de  l'habillement  que 
le  malade  assume  dans  le  seul  but  de  se  parer.  Cette  distinction  entre  les 
deux  modalités  d'ornements  est  toutefois  artificieuse,  même  en  ce  qui 
regarde  lenr  traitement  ;  de  sorte  que  bien  des  choses  dites  au  sujet  de 
l'une,  conviendraient  Clément  à  l'autre.  Mais  celle  distinction  n'en  est 
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pas  moins  artificieuse,  car,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  les  ornements  àa 
maniaque  ont,sous  une  apparence  symbolique,un  caractère  orneinental  ;  et 
quelques-uns  de  ces  orneoieiits  d'aspect  symbolique,  appartiennent  â  des 
maniaques  ou  à  des  déments,  el  même  avec  un  but  emblématique,  itspré- 
seoteoi  un  cAté  purement  décoratif.  Quoi  qu'il  en  soit,  cela  est  commode 
pour  l'exposition  de  l'argument. 

L'ornementation  du  vêtement  est.  avant  tout,  en  rapport  arec  la  possi- 
bilité de  l'individu  dans  la  création  de  la  beauté  en  général.  El  ici,  mon 
thème  irait  se  perdre  dans  un  autre  sans  limites,  très  dirtîcile,  à  peine 
touché  çà  et  là  par  quelque  auteur.  Connaître  exactement  les  aptitudes 
psychiques  spécifiques  d'une  infinité  de  sujets,  avant  même  que  la  mala- 
de se  déclare;  déduire  théoriquement  des  conditions  de  fie,  et  sur  la 
base  d'autres  faits,  quelle  aurait  dû  être  l'évolution  de  ces  aptitudes  jus- 
qu'au moment  de  l'examen  de  la  personne  mRlade;  comparer  son  état 
présent  au  premier;  bien  examiner,  avant  de  conclure,  l'influence  de  la 
maladie  proprement  dite  en  comparaison  d'autres  éventualités  anormales 
survenues  ;  et  recueillir  des  phases  diiïérenles  par  la  gravité  et  la  date, 
d'une  psychose  et  de  l'autre  :  telles  sont,  ainsi  que  d'autres  encore,  peul- 
étre,  les  nécessités  encore  actuelles,  pour  la  solution  complète  de  celle 
question,  c'esl-à-dire  pour  faire  comprendre  l'efficacité  perturbatrice  que 
la  psychose  niiiniaque-dépressive  et  la  démence  précoce  ont  sur  les  apti- 
tudes estbiîliques  de  l'esprit.  Il  est  vrai  qu'on  peut,  sur  des  cas  isolés, 
deviner  quelque  chose  en  gros.  Kraepelin  (1)  a  tiré  de  la  bizarrerie  des 
statues  de  la  villa  Polagonia,  près  de  Palcrme,  an  état  psychopathologique 
des  autenrs  :  il  parle  çà  el  et  là  de  l'extinction  plus  ou  moins  complète  de 
ta  capacité  à  produire  des  choses  nouvelles,  et  de  la  conservation  des  apti- 
ludes  techniques  manuelles,  dans  les  malades  de  l'esprit,  ainsi  en  général. 
El  ceci,  en  rappelant  seulement  le  grand  maître  :  mais  tout  ce  que  j'ai  vu 
m'a  porté  à  résumer  les  conclusions  dans  celle  synthèse  d'imperfection 
dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

On  peut  tirer  beaucoup  de  déductions  de  l'influence  de  la  folie  sur  la 
manifestation  artistique,  de  considérations  relatives  aux  caractères  de 
chaque  infirmité.  Il  faut  considérer  que  dans  la  maladie,  il  y  a  une  exa- 
gération ou  quelque  autre  déviation  des  fonctions  normales.  Elles  ont 
leur  raison  physiologique  d  être  :  l'humeur,  le  mouvemenl  du  corps  et  de 
l'esprit,  la  conscience  de  notre  moi.  Dans  les  syndromes  mentaux  dont 
je  m'occupe,  sont  comprises  des  altérations  des  aptitudes  dont  je  viens  de 
parler,  altérations  plus  ou  moins  distinctes,  selon  les  cas.  Et  entre  l'état 
normal  et  l'état  morbide,  il  y  a  un  point  incertain,  oscillant,  devant  lequel 

(1)  E.  Kraipilik,  loe.  eit. 
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sa  tronve  aussitôt  le  maximum  de  la  vigueur  fonctionnelle  parfaite,  od 
Iroare  les  possibilités  de  l'œuvre  sainement  géniale  ;  le  sentiment  exquis, 
le  mouvement  prompt  et  vi(;oureux,  la  dignité  personnelle  haute  et 
sereine.  £t  au  delà,  biea  avant  qu'apparaissent  les  sphacèles  de  la  maladie 
déclarée,  les  aptitudes  à  la  production  du  beau  sont  maintenues  et  sou- 
vent même,  dans  l'exaltation  libre,  vraiment  licencieuse  de  ces  Facultés, 
elles  brillent  plus  vivemenl.  Les  droits  de  l'esthétique  sont  souvent  ar- 
bitraires :  n'a-t-on  pas  dit  que  l'ennure  provoquée  par  la  conjonctivite 
rdliculaire  à  la  paupière  inTËrieure  rend  les  yeux  des  jeunes  filles  plus 
beaux?  est-ce  que  tous  n'admirent  pas  le  teint  pâle  et  diaphane  du  Titien? 
Dans  une  récente  exposition  artistique,  j'ai  vu  une  petite  statue  du  u  Prin- 
temps »,  représentant  une  jeune  femme  qui  semblait  enivrée  d'un  amour 
de  vie  incapable  de  frein  ;  ses  bras  étaient  jetés  en  l'air;  son  visage  re* 
gardait  en  haut  avec  un  désir  joyeux  ;  elle  se  tenait  un  instant  sur  un  pied 
léger,  pendant  que  l'autre  jambe  était  levée  et  tendue  en  arrière  par  un 
elTon  inouï  et  subit.  Mais,  à  tous  les  mouvements  et  à  l'expression,  on 
devinait  dans  l'auteur  une  force  juvénile  débauchée  et  presque  sauvage, 
dans  son  besoin  ardent  d'an  mouvement  infini.  Mais,  si  de  ce  «  Prin- 
lemps  a  s'exhalait  toute  la  fraîcheur  des  champs  et  des  premières  fleurs, 
l'admiration  de  la  vive  lumière  et  du  vert  aux  mille  nuances,  le  plaisir  du 
chant  ;  l'irréfrénabiiité  de  ce  mouvement  attestait  que  les  œuvres  les  pins 
sereines  et  les  plus  calmes  de  la  vie  n'auraient  pu  être  accomplies  par  ce 
corps  dégingandé,  a  moins  d'un  déséquilibre  très  grave.  C'est  peut-être 
■astement  à  cause  de  cet  oubli  complet  de  la  modeste  activité  et  de  la 
monotonie  quotidienne,  que  cette  vision  plaisait  et  était  admirée  :  dans  le 
règne  de  la  beauté,  il  y  a  une  lumière  si  vive  que  souvent  elle  éblouit  ta 
vue  des  visiteurs. 

N'est-ce  pas  à  la  tristesse  dont  sa  grande  âme  était  remplie  que  Chopin 
devait  cette  inspiration  qui  lui  fit  évoquer  les  si  douces  mélodies  de  ses 
V  Nocturnes  »?  le  ton  de  son  humeur  qui  n'était  certainement  pas  d'une 
pleine  sanité,  était  chez  lui  une  condition  favorable  à  la  conception  de 
l'œuvre  d'art.  L'avenir,  si  l'avenir  appartient  aux  forts,  donnera  proba. 
blementsa  désapprobation.  HuguesWolf  aécritdes  centaines  de  chansons 
dans  le  cours  de  quatre  crises  d'excitations,  pendant  les  intervalles  des- 
quelles il  avait  de  longues  périodes  d'inactivité  (Dupré  et  Nathan)  (1)  ;  et 
Schumann  écrivit  ses  plus  belles  pages  pendant  six  accès  d'exaltation, 
raaniaqoes  selon  Dupré  (2),  regardés  au  contraire  par  Mcebius  (3)  comme 
les  prodromes  d'une  forme  de  démence  précoce.  Et  cette  nervosité  de 

(l)  ArchiTM  de  Nenrologie.  aoùl  1907,  p.  13S-t39. 

[3)  Id.,  loùt  1907,    p.   137. 

'i)Ua»mt,  Veber  Schuman»'*  KraAkhtit.  lltU«,  1906,  Huliotd,  éd. 
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mouvement  avec  laquelle,  dans  les  dernières  années,  les  impressionnistes 
tirent  leurs  statues,  plul  ;  elle  fut  ensuite  solennellement  condamnée  par 
la  ti  Croix  »  de  Léonard  Bistoifi  et  par  le  «  Penseur  »  d'Auguste  RodÎD. 
L'exaltation  immoraliste  du  moi  adonné  une  œuvre  esthétique  non  plas 
durable  que  ses  voluptueux  disciples.  Ainsi  par  la  Zaralhuslra. 

Dans  tous  ces  cas,  le  germe  d'une  f^ande,  énorme  activité  de  fonctions 
est  manifesté  ;  plus  en  avant,  à  travers  des  degrés,  le  domaine  absolu  de  h 
'pleine  maladie  est  établi  et  le  champ  de  l'art  est  abandonné.  Les  yeui 
chassieux  ne  sont  plus  beaux;  le  mouvement  incohérent,  la  fpieté  illo- 
.giqne  du  vrai  maniaque  et  le  délire  du  dément  ne  donnent  plus  d'oeuvres 
d'art.  Erostrale  a  voulu  s'immortalisera  toutprix,  et  il  a  détruit  le  temple 
de  Diane  à  Ephése. 

Outre  la  capacité  mentale  à  la  conception  du  beau,  sur  laquelle  j'ai 
fait  jusqu'à  présent  quelques  divagations,  d'autres  faits,  tels  qu'ils  em- 
pêchent la  manifestation  de  cette  capacité  même,  concourent  à  la  garni- 
ture du  vêtement  :  le  but  préfii,  l'empressement  au  travail,  les  moyens 
matériels  dont  dispose  le  palient.  C'est  ainsi  que,  d'après  l'étude  des  or- 
nements, nous  pouvons  recueillir  peu  de  notes,  les  résnluts,  qu'il  est 
mieux  maintenant  de  considérer  tels  qu'ils  se  présentent,  accomplis, 
comme  des  dates  sémiologiques,  plutôt  que  de  les  analyser  minuliense- 
ment  dans  leur  déterminisme  et  de  chercher  probablement  en  vain,  à 
éclairer  les  phénomènes  élémentaires  respectifs.  Cette  fonction  de  séparer 
est  une  fonction  complexe  résultant  de  beaucoup  d'autres  liées  à  la  véri- 
fication d'autres  encore.  Cette  fonction  également  est  susceptible  de 
maladie,  et  alors,  elle  peut  être  une  accentuation  de  cette  exagération  on 
d'une  autre  déviation,  que  l'on  a  également  dans  les  degrés  les  plus  no- 
bles de  la  règle,  jusqu'au  point  qu'on  ne  peut  définir  et  qui  marque  le 
commencement  de  la  maladie. 

Le  si  délicat  joueur  de  clavecin  du  xvii*  siècle,  Jean-Philippe  Rameau, 
ne  rasait-il  pas  cette  limite,  alors  qu'il  De  savait  écrire  ses  fines  harmonies, 
si  son  habit  de  fête  n'était  pas  dans  un  état  parfait,  avec  ses  dentelles  bîeu 
repassées,  et  si  sa  perruque  n'était  pas  bien  posée  et  bien  poudrée  ?  Mais 
le  grand  maître  voulait  par  là  se  faciliter  à  lui-même  la  représentation 
de  son  monde  idéal  et  substituer  ses  impressions  actuelles  à  des  souvenirs, 
afin  que  l'évocation  lui  en  soit  plus  facile  :  c'est  par  an  principe  analogue 
que  dans  le  théâtre  grec  on  demandait  le  concours  de  tons  tes  arts  à  l'exé- 
•cution  du  spectacle,  afia  que  tous  les  seos  du  spectateur  fussent  frappés  - 
à  la  fois. 

Anatole  France  se  promenait  dans  sa  chambre  solitaire,  en  habit  de 
moine  de  couleur  rouge,  au  loilieu  d'images  des  saints  profanés,  en  re- 
gardant avec  son  humorisme  la  pointe  de  ses  babouches  retroussée  comme 
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leneEdeSocraLe.  II  y  a  en  )ai  ane  délicatesse  de  cette  fonction  aato-dé- 
etntÎTe,  qui  sortirait  certainement  des  limitas  de  la  normalité.si  elle  n'é- 
tait va  mojen  pour  l'humori^me.  Si  les  moyens  de  l'humorisme  n'araient 
pour  leur  propre  défense  une  célèbre  sentence  machiarélique,  ils  seraient 
certaîoement  taxés  de  folie. 

Mais,  quand  l'individu  se  pare  outre  mesure  pour  un  motif  absurde, 
il  montre  dans  le  fonctionnement  en  question,  des  réactions  vraiment 
iBOEbidsB. Chaque  muqueuse  sécrète  le  mncos  ;  mais  si  la  sécrétion  est  très 
aJMMidanle  et  en  même  temps  insistante,  l'élat  de  maladie  est  déclaré  :  la 
quantité  de  la  sécrétion  est  erronée,  ainsi  que  sa  qualité  etsacomposîtion. 
Ici,  à  travers  la  plus  grande  complexité,  il  est  donné  de  voir  ta  même 
aarcbe  des  faits  :  la  qualité  de  rornemenlation  est  également  inférieure, 
et,  comme  il  arrive  souvent  dans  la  pathologiedesphénomënes  de  l'esprit, 
le  caractère  ré|;ressif  du  produit  morbide  apparaît  clairement  :  les  orne- 
ments des  malades  de  l'esprit  sont  souvent  enfantins  ou  ataviques.  Le 
bonnet  de  soldat,  en  papier,  des  malades  des  figures  2  et  6,  est  fort  en 
usage  chez  tes  enfants  qui  jouent,  de  même  que  c'est  un  usage  enfantin, 
œloi  des  poupées  que  les  malades  d'esprit,  adultes  et  même  âgés,  ont 
l'habitude  de  se  préparer  (Hg.  16-17).  La  malade  de  la  figure  11  porte 
sv  la  tète  le  petit  mouchoir  qu'elle  a  ourlé  elle-même,  parce  qu'elle  en 
avtitUD  tout  semblable  dans  une  fête  masquée,  lorsqu'elle  était  enfant. 
La  façon  prouve  une  très  grande  superticialiié,  un  très  grave  effort.  L'a- 
mour pour  les  couleurs  très  vives,  qu'on  voit  fréquemment  dans  les  vête- 
MUts,  rappelle  nos  aïeules  ou  bien  le  premier  âge  de  la  vie. 

Pourtant,  dans  un  grand  nombre  des  malades  étudiés,  on  ne  remarque 
pas  cette  tendance  anx  couleurs  très  vives,  et  cela  dans  ceux  qui  ont  l'hu- 
Vaor  très  sombre.  Dira-l-on  qu'ils  sont.sous  ce  point  de  vue,p]us  évolués 
t)Be  les  autres  ?  Non,  certainemeat.  Ce  n'est  pas  un  précepte  de  l'esthéti- 
qo»  de  rejeter  la  plus  grande  vivacité  des  couleurs  ;  bien  au  contraire  : 
<m  a  pardonné  i  Sorolla  la  pauvreté  de  l'idée  pour  sa  vivacité  des  couleurs 
claires  et  joyeuses,  et  on  a  vu  dans  les  dernières  années  le  grand  Lavery 
renoncer  au  pathétisme  si  cher  à  son  maître  pour  les  blondes  riches  de 
soleil  et  pour  le  rouge  éclatant  d'un  hamac  suspendu  an  milieu  du  vert  le 
piloa  pur.  Le  trop  grand  éclat  et  les  contrastes  ridicules  répugnent  au  sens 
exquis  de  l'esthétique  :  ce  sont  les  notes  fondamentales  du  coloriage 
commun  aux  enfants,  aux  sauvages,  aux  maniaques  et  aux  déments  pous- 
sé»- à  l'hilarité.  Mais  le  renoncement  i  cette  vigueur  de  couleurs,  qui  est 
la  juste  expression  d'une  saine  vitalité,  ne  répugne  pas  moins  et  il  sem- 
ble) cacbM-  une  tendance  à  l'extioction  de  soi-même.  Ils  sont  déjà  dans 
l'erreur  et  aux  limites  de  Pétat  normal,  les  individus  qui  choisissent,  par 
nue  MlenlalioD  trompeuse  d'un  sérieux  mal  entendu,  un  vêtement  som- 
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bre,  qooiqa'ik  vÏT^t  dans  aa  miliea  ctumpèlre  briiiam,  dans  une  clirtè 
sereine  oà  s'bannoniserait  biea  mieux  on  de  ces  points  rouges  qoe  Cari 
LarssoD  sait  jeter  sar  ses  neiges.  Les  oeoies  da  rooianlisme  et  les  froides 
teintes  lanaires  ont  perdu  de  leur  terrain. 

A  canse  de  la  gaieté  qui  leur  est  propre,  les  maniaqoes aiment  lescen- 
lears  bruyantes  plus  qoe  les  autres  malades. 

Encore,  j'ai  va  on  dément  n'aimer  et  ne  rechercher  que  le  ronge  pour 
t'ornemeot  de  ses  habits,  sans  voaloir  jamais  s'orna  d'aucune  antre  coa- 
leor.  Cette  passion  tonte particalière  semble  l'ironie  de  celle  pour  laquelle 
on  poarrait  appeler  le  fameux  Nomellini,  «  le  peintre  du  ronge  ». 

L'œuTfedu  dément  et  celle  du  maniaque  sont  clément  grotesques. 
Mais,penâantqde  le  grotesque  dn  dément  parait  inconscient  de  soi-même, 
chez  le  maniaqne,  il  est  touIu  et  montré  :  le  premier  inspire  de  la  pitié, 
le  second  excite  le  rire.  Ce  contraste  apparaît  clairemenl  dans  les  figures 
2,  4  et  20,  relatives  aux  maniaques,  si  on  les  compare  à  la  li*  et  1  la 
16*,  relatives  à  an  dément. 

Je  liens  â  m'arréter  maintenant  sur  denx  particularités  des  ornements 
du  vêlement  :  l'nne,  caractéristique  plntét  de  la  démence  ;  l'autre,  de  la 
manie.  Celui  qui  observe  attentivement  le  travail  d'un  dément  remarque 
facilement  une  tendance  â  la  monotonie,  i  la  r^ularité:  cela  est  mani- 
feste dans  le  petit  mouchoir  que  la  malade  de  la  figure  11  porte  sur  la 
tête;  comme  il  Test  Clément,  du  moins  jusqu'à  un  certain  point,  dans 
les  omemenu  du  malade  représenté  dans  les  portraits  14  et  16  ;  dans  une 
poupée,  celle  qui  se  trouve  en  haut  de  la  figure  18,  dans  la  petite-bourse 
supérieure  de  la  ûgnre  19.  Hais  si  une  trêve  se  manifeste  dans  l'agitatiiHi, 
il  est  possible,  d'autre  part,  de  surprendre  le  maniaque  qui  s'arrête  dans 
une  virtuosité  démentielle,  et  donne  des  produits  semblables  au  vêtement 
de  la  figure  7,  oeuvre  d'une  maniaque,  ornée  de  bouffettes  de  laine  cou- 
sues ensemble  avec  une  grande  patience  ;  et  dans  la  petite  bourse  iofé- 
rieure  de  la  figure  19,  qui  ne  peut  se  distinguer,  quant  au  caractère  que 
nous  considérons,  des  objets  analogues  cités  ci-dessus. 

Un  signe  plutdt  tout  particulier  de  l'ornement  d'un  maniaque,  c'est  an 
contraire  le  fatras,  avec  ses  deux  attributs:  la  multiplicité  et  le  désordre; 
ce  dernier  est  précisément  l'antithèse  de  la  régularité  que  l'on  rencontre 
fréquemment  dans  la  démence.  La  figure  17  est  caractéristique  à  ce  su- 
jet ;  une  poupée  s'ajoute  à  une  autre;  un  chiffon  à  an  autre,  pais  on 
groupe  de  brins  de  paille,  un  ruban,  une  petite  corde  ;  le  tout  sans  but, 
excepté  celui  de  l'amas  ((rotesqae  et  sans  fin.  Il  est  probable  qu'un  ma- 
niaque seul  a  pu  inventer  Tornementation  du  vêtement  indiqué  sur  la 
figura  10. 

Ce  caractère  du  fatras  arrive  i  être  beaucoup  plus  spécifique  pour  la 
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manie  que  la  régularité  indiquée  plus  haut  ne  peut  Tètre  pour  la.âé- 
neDce;  dans  h  fatras,  en  elTet,  se  trouve  en  outre  un  fait  nouveau,  celui 
in  nombre,  de  la  multiplicité,  favorisé  caractéristiquement  par  la  maladie 
elle-même  qui  implique  le  désordre,  le  boaleversement  dans  les  actions  et 
dans  les  efTets.L'agglomérationd'ane  quantité  d'objets  est  chose  facile  pour 
un  dément  dans  la  composition  de  son  habillement  :  l'ornementation  du 
Tëtement  est  quelquefois  une  voie  d'assouvissement  pour  l'instinct  du  col- 
lectionneur. II  est  plus  difGcile  de  trouver  une  véritable  et  radicale  irré- 
galarité  désordonnée  dans  l'œuvre  du  malade  de  la  même  forme  ;  et  il  est 
très  difficile  que  l'irrégularité  de  ce  faîljunieâ  une  encombrante  multitude 
de  choses  recueillies  pour  la  formation  de  cet  ornement,  ne  provienne  pas 
d'un  sujet  maniaque.  Et  vice  versa,  facilement  le  maniaque  peut  montrer 
une  ornementation  sobre  et  ordonnée,  comme  le  prouvent  la  figure  8  où 
l'on  voit  un  simple  morceau  de  papier  disposé  de  manière  à  orner  la  tête, 
et  les  figures  9  et  10.  Et  cela,  pour  des  raisons  variées  :  pour  l'état  de  repos 
relatif,  parce  qu'il  peut  avecson  intelligence  fugitive,  mais  clairvoyante, 
deviner,  toDt  d'an  coup,  un  ornement  qui  ne  fait  que  passer  dans  son  ' 
esprit  ;  ou  bien  parce  que  les  moyens  matériels  lui  manquent  ;  ou  bien 
parce  que,  joyeux  et  non  investigateur,  il  est  heureux  de  la  vue  rapide  de 
son  ajustement  ;  pour  l'un  ou  l'autre  de  ces  motifs,  ou  pour  plusieurs 
ensemble. 

La  correspondance  entre  l'ornement  des  accessoires  du  vêtement  et  la 
gravité  de  la  maladie  :  Deay  et  Camus  {!]  considèrent  les  bizarreries  dq 
.costume  comme  des  caractéristiques  aptes  à  faire  distinguer  la  vraie  manie 
de  la  simple  exaltation  maniaque  ou  lypomanie.  D'autre  part,  comme  t^ 
distinction  entre  ces  deux  degrés  de  manie  est  scolastiqae;  et  qu'il  âst 
possible  qu'un  sujet  qui  commence  une  période  de  mal  avec  nn  peu  de 
gaieté,  en  voyant  nne  fleur  ou  un  morceau  de  papier,  s'en  orne  aussitôt 
d'une  manière  qd  peu  étrange  (ainsi  qu'on  le  voit  dans  les  figures  1,  8  et 
fO)  ;  et  qu'un  malade  déjà  arrivé  à  un  état  d'agitation  assez  grave  ne  pré- 
sente jamais,  h  ce  que  j'ai  vu,  de  phénomènes  de  ce  genre  :  je  crois  qu'on 
peut  conclure  que  les  maniaques  ne  façonnent  d'ornements  à  leurs  habits 
que  dans  les  périodes  les  moins  graves  de  leur  maladie. 

On  a  rfirme  tout  le  contraire  pour  la  démence  précoce.  Deny  et  Roy  (3) 
disent  faits  propres  des  degrés  les  plus  avancés  de  la  démence  précoce, 
lorsque  les  malades  s'ornent  de  chiffons  d'étoffe  éclatante,  se  couvrent  la 
léte  de  coiffures  ridicules,  ou  se  composent  un  costume  grotesque.  Je  dois 
faire  observer  quelque  chose  à  ce  sujet.  La  laideur  de  l'ornement  est  en 
rapport  avec  beaucoup  de  conditions,  étrangères  en  partie  à  la  maladie 

(1)  DcHT«t  Cunn,  Im.  dit. 

'2) G.  Dnret  P.  Rot,  La  démtnet  prtettea,  J.  B.  BâilliËreet  Bit,  Paris,  1903. 
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propremenfclito',  l'oroement  étrange,  anornial,  d'un  caractère  pnraseiit 
ornemental  peut  être  observé  dans  les  démeols  précoces,  môme  quaad 
ose  certaine  aptitude  aux  fonctions  mentales  est  relativement  bien  conser- 
vée, comme  elle  l'était  dans  la  malade  de  la  figure  11.  Au  contraire,  j< 
4i'ai  trouvé  les  signas  symboliques  que  dans  les  malades  beaucoup  plus 
ffrares  par  les  avaries  des  apdtudes  mentales.  El  comme  ce  tjpe  d'om»- 
joents  est  le  plus  fréquent  chez  les  déments,  on  peut  en  déduire  que  les 
ornements  dans  les  habits  sont  bien  plus  fréquents  chez  les  malades  en 
question  dont  le  mal  est  plus  avancé  ;  quoiqu'il  y  ait  aussi  baaacoup  de 
symboles  même  dans  le  paranoTde  au  délire  napoléonien  qui  est  repré- 
senté dans  une  figure  de  Tanzi  (1)  ;  et  la  paranoïa  peut  être  considérée 
comme  nue  forme  très  légère  de  U  démence  paranoTde  :  entre  ces  deoi 
maladies,  la  limite  oscille,  varie  selon  les  auteurs.  L'accessoire  de  l'habil- 
lement i  signification  symboliqae  atteste  de  toutes  façons  que  le  délire  est 
enraciné. 


Il  résulte  donc  de  tont  ce  que  nous  avons  considéré  que  les  accessoires 
de  l'habiMement  constituent  une  noie  sémiologique  qu'il  ne  faut  pas 
négliger.  Ils  représentent  uu  symptAme  complètement  superficiel  et  im- 
médiat; et,  d'autre  part,  aucnn  autre  symptdme  n'a  le  droit  de  déterminer 
seul  le  diagnostic,  pour  lequel  le  fait  décisif  doit  toujours  èire  et  sea- 
lement  le  cadre  complet  de  la  maladie.  It  est  vrai  que  l'omemeat  de  l'habit 
est  toujours,  dans  ses  caractéristiques,  un  épiphénomène  d'autres  symp- 
témes  ;  son  secours  est  donc  défectueux  en  présence  des  incertitudes  de 
ces  derniers  ;  dans  les  cas  douteux,  toute  importance  du  phénomène  dans 
la  formation  du  diagnostic,  cesse. 

Résumé. 

lo  Les  accessoires  de  rhabillement  peuvent,  avec  leur  facile  évidence, 
concourir  â  la  plus  grande  facilité  du  diagnostic  ;  dans  les  formes  de  mala- 
dies douteuses  pour  la  symptomatologie  restante,  ils  ne  portent  aucuoe 
lumière  nouvelle. 

2°  On  n'observe  aucune  forme  d'ornement  du  costume  dan?  les  périodes 
de  mélancolie  de  la  psjchose  maniaque-dépressive,  ainsi  que  chez  les  ma  - 
niaques  non  joyeux. 

3*  La  distinction  entre  les  accessoires  à  signification  symbolique,  et  les 
accessoires  à  caractèrepnrement  ornemental,  est  artificieuse,  mais  louteroïs 
acceptable  pour  faciliter  l'élude  de  cel  argument. 

4*  Il  est  possible  de  trouver  les  ans,  aussi  bien  que  les  autres,  dans  une 

(|)E.Taiixi,  loc.  cit.,  p.  ete. 
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maladie  comme  dans  l'autre;  dans  la  psychose  maniaque-dépressive,  le 
badinagedu  maladedans  l'attribution  du  symbolisme  à  ses  propres  or- 
nemeDlsestpathognonioniqae.  SouTenl,  l'interprétation  donnée  au  sym- 
bole par  le  dément  précoce  est  d'une  absurdité  palhognomonique. 

5"  Le  vêtement  de  l'aliéné  montre  fréquemment  nn  ornement  mili- 
laire. 

6' L'échange  du  sese  dans  l'ornement  des  habits  a  lieu  plus  souvent 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  plus  soureot  chez  tes  maniaques 
que  chez  les  déments. 

7*  Il  est  possible  de  rencontrer  dans  le  maniaque  une  mnabililé  carac- 
lérisliqae,  dans  l'ornementation  du  costume  :  il  est  possible  de  trouver 
dans  le  dément  une  caractéristiqueconservatioDStéréotypée  d'une  certaine 
modalité  d'ornements  de  l'habit. 

S*  La  régularité  de  l'ceuvre  est  une  chose  beancoup  pins  fréquente  dans 
le  sujet  dément  que  dans  le  maniaque. 

9°  Le  fatras,  quand  il  se  trouve,  est  spécifique  de  l'ornement  ma- 
uiaqae. 

10*  Les  ornements  anomaux  du  costume  se  rencontrent  chez  le  mania- 
que, lorsque  l'entité  du  mai  n'est  pas  très  grave  ;  tandis  que  chez  las 
âÉmeDts  précoces,  ils  attestent  le  plus  souvent  un  degré  très  avancé  de 
la  maladie. 

Il*  11  y  a  une  différence  entre  le  grotesque  des  ornements  fabriqués  par 
les  maniaques  et  celui  des  orn(>ments  qui  proviennent  des  déments. 

12°  Des  conditions  de  morbosité  très  faible,  cachée,  peuvent  être  très 
TaTorables  à  des  manifestations  esthétiques  non  parfaites,  mais  vigoareusw. 
L'étude  de  l'ornementation  du  vêtement,  phénomène  trop  complexe, 
apporte  peu  de  lumière  à  ce  problème. 

13°  Les  ornements  du  costume  des  aliénés  sont  le  plus  souvent  enfui- 
tiDsoo  ataviques. 

14*  Les  couleurs  foncées  n'attestent  nullement  une  supériorité. 
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le  la  cathédrale  de  Reims  est  le  plus  merveilleux  musée 
nous  ait  lé^ué  la  France  d'autrefois.  L'ensemble  de  sa 
ieure  date  toul  entière  du  xiii°  siècle  el  du  début  du 
:  de  l'époque  oii  l'art  gothique  parvint  a  sa  meilleure 
tie  di^coralion  se  fait  remarquer,  au  même  titre  que  celle 
miens  et  de  Paris,  par  une  grande  noblesse  des  formes  et 
très  particulier  des  expressions.  Mais  c'est  à  Reims,  pins 
as  les  autres  villes  de  l'isle  de  France,  que  les  sculpteurs 
lissés  aller  k  ces  tentatives  curieuses,  à  ces  recherches 
font  que  les  3.000  figures  qui  garnissent  l'ossature  de 
au  n'apportent  jamais  la  satiété,  mais  se  déroulent  au 
rs  intéressantes  et  vivantes.  Les  grandes  figures  du  por- 
sourire  énij^malique,  presque  léonardien  deux  siècles  et 
ard,  semblent  à  première  vue  d'une  inspiration  bien  diffé- 
;  mascarons  grotesques  qui  se  détachent  sur  les  contreforts 
:s  saillies.  Et  cependant,  une  étude  un  peu  approfondie 
is  amènera  bien  vile  à  cette  conviction  que  les  unes  comme 
.sorties  de  l'observation  consciencieuse  des  modèles 
tisles  la  vie  de  chaque  jour.  Les  grandes  statues  dupor- 
le  façon  intense  l'impression  d'être  des  portraits,  mais  ce 
u'une  impression.  La  chose  est  plus  facile  i  démontrer 
ques  »  que  l'on  avait  cru  longtemps  n'être  que  le  fruit 
m  d'artiste. 

e  que,  pour  Charcot  et  P.  Ficher  le  mascarona  de  S.  M. 
ise  était  tout  simplement  une  copie  d'une  déformation 
la  vérité  rare,  mais  aisément  reconnaissable  à  l'œil  du 
n  article  de  ce  recueil  (1900,  n"  3),  H.  Meige  a  repro- 
lombre  de  «grotesques  >  delà  cathédrale  de  Reins  qui  ap- 
méme  catégorie.  Trois  d'entre  eux,  selon  loale  vrai- 
!nt  des  acromégcUiqaes   reconnaissables  à  leur    arcade 
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soarcîlière  épaissie,  aux  proportions  de  leur  nez  et  surtout  de  leur  maxil- 
laire iorérieur.  Deux  autres  mascarons  appartenaient  k  la  série  des  spas- 
mes glosso-labiés  si  bien  étudiés  par  Charcot. 

Quelques  mois  pins  tard,  le  D'  Pol  Gosset,  dans  un  article  de  l'Unioa 
médicale  du  Nord-lCsl  (15  février  1901)  reproduisait,  provenant  toujours 
de  la  cathédrale  rémoise,  UQ  bon  type  de  btcde-iièvre  arec  strabisme  eoti' 
rergent  des  globes  oculaires.  Il  citait  également,  à  la  base  d'un  contrerort, 
une  6gure  d'bomme  en  proie  aux  aiïres  d'une  rage  de  dents. 

Faisant  à  mon  tour  le  pèlerinage  de  Heims,  j'ai  rencontré  encore  un 
certain  nombre  de  figures  intéressantes  au  point  de  vue  médico-artistique 
et  que  je  suis  heureux  de  pouvoir  mettre  sous  les  yeux  des  lecteurs  de 
l'Iconographie.  La  tête  reproduite  (PI.  XV,  B)  est  remarquable  par  l'ex- 
pressioade  tristesse  de  la  partie  inférieure  de  la  ligure.  Les  paupières  su- 
périeures sont  abaissées  sur  les  yeux.  Est-ce  un  homme  qui  pleure?  ne 
serait  pas  plutét,  comme  on  est  tenté  de  le  croire,  un  faciès  d'aveugle? 

La  statuette  (PI.  XV,  D],  d'un  réalisme  extraordinaire,  est  située  â  la 
partie  tout  à  fait  supérieure  de  la  voussure  du  porche  de  gauche  sur  la 
grande  façade.  C'est  le  corps  de  Judas  pendu,  la  léte  inclinée  à  droite, 
les  membres  complètement  relâchés,  les  pieds  maigris  en  extension 
laissent  voir  la  saillie  des  tendons.  A  travers  la  chemise  enlr*ouverte, 
on  distiague  chaque  détail  du  cou  et  de  la  région  slernale.  La  masse  in- 
testinale s'est  échappée  du  ventre  entrouvert,  et  est  venue  pendre 
au  devant  des  cuisses  aussi  bas  que  le  permettait  la  longueur  du  mé- 
sentère. Il  est  impossible  d'admettre,  une  seule  minute,  que  celte  œuvre 
a  pu  être  exécutée  autrement  que  devant  un  cadavre  pendu,  sans  doute 
ceini  d'un  criminel  au  gibet. 

Deux  autres  sculptures  (PI.  XV,  A,  G)  ont  été  très  probablement, 
comme  celles  de  Meige,  exécutées  d'après  des  acromégaliques. 

La  tète  est  réellement  très  caractéristique:  les  pommettes,  les  arcades 
frontales,  les  oreilles  même,  ne  laissent  rien  à  désirer  comme  hypertro- 
phie ;  le  nez,  d'ailleurs  fort,  est  en  pied  de  marmite,  ce  qui  arrive 
quelquefois  dans  la  maladie  de  Pierre  Marie;  le  menton  enfin  est  suflisam- 
ment  développé  pour  qu'on  puisse  affirmer  le  diagnostic.  Quant  â  la 
femme  qui,  de  ses  épaules,  soutient  la  lourde  masse  des  assises  supérieu- 
res, elle  est  au  même  point  de  vue,  intéressante  à  plus  d'un  titre.  L'a- 
cromégalie  s'accuse  déjà  par  le  nez  et  par  le  menton.  Mais  il  est  en  elle 
d'antres  stigmates  plus  imporlanis  encore,  par  exemple  la  stature  mas- 
sive, surtout  développée  en  largeur,  la  main  à  la  fois  étalée  et  longue, 
le  geste  même  de  cette  main;  on  sait  en  effet  que  les  acromégaliques 
souffrent  de  maux  de  lé'e  violents,  qui  sont  sans  doute  en  rapport  avec  le 
déreloppemen t  eiagéré  du  corps  pituitaireà  l'intérieur  de  la  boite  crâ- 
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DÎeniw.  A  mi  dire,  la  céphalée,  chez  ces  malades,  sij^  le  pins  soa- 
vent  à  l'occipat,  i  la  oaqae,  mais  il  est  des  cas  où  elle  esl  généra- 
lisée à  toQl  le  crine.  Enfin,  bien  qoe  l'atlitude  du  corps  soit  commandée 
par  l'office  de  cariatide  aaqoel  est  assajeltie  cette  femme,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qo'avec  sa  lële  rentrée  dans  les  épaules,  elle  réalise  le 
cypboscoliose  si  fréquente  chez  les  acrom^liqaes.  Elle  rappelle,  à  ce 
point  de  voe,  d'une  façon  fraj^nte  nn  malade  dn  serrice  de  mon  maître 
le  P*  Dejerine,  portrait  reproduction  rivanle  de  cette  pierre  uillée  il  y  a 
six  cents  ans. 

Une  scnlptnre  intéressante  pour  le  médecin  se  troore  encore  dans  le 
tympan  d'oD  des  portails  nord  de  la  cathédrale,  le  portail  de  St-Rémi. 
An  second  rang  de  ce  tympan  (PI.  XV,  £]  on  peal  voir  l'enfant  Jésus, 
assis  sor  les  genoni  de  sa  môre  et  goérissant  par  le  toacher  un  aveugle 
qoi  s'incline  d'un  geste  à  la  fois  très  humble  et  très  noble.  Un  pea  plus 
loin,  St-Hémi  exorcise  une  possédée.  Les  statuettes,  très  délicatement 
ciselées,  trèséléganles  de  dessin,  ont  été  malheoreasement  mutilées  L'é- 
vëque  et  la  jeune  malade  sont. tous  deux  sans  têtes,  mais  la  significa- 
tion de  la  scène  n'en  reste  pas  moins  évidente,  car  une  figure  ailée  de  dé- 
mon s'envole  au-dessus  de  la  jeune  fille.  Celle-ci  est  représentée  guérie, 
les  membres  inférieurs  reposant  nonDalemeutsur  le  sol,  les  mains  croi- 
sées â  la  taille  Sans  doute,  l'artiste  iocooDU  qui  a  sculpté  ces  frises  d'un 
art  si  parfait,  n'a  pas  voulu  placer  au  milieu  de  ces  figures  gracieuses  une 
forme  tourmentée  de  convulsions  et  c'est  volontairement  qu'il  a  choisi 
pour  le  représenter  le  moment  qni  suit  le  départ  du  démon. 

Les  figures  de  possédées  sont  d'ailleurs  très  rares  dans  l'école  française 
du  XIII*  siècle.  Je  n'en  connais,  pour  ma  part,  aucune  qui  soit  représentée 
en  pleine  crise,  et  je  ne  crois  pas  qu'on  en  ait  signalé  jusqu'à  présent. 
Nous  ne  voyons  apparaître  de  convulsionnairesque  dans  certaines  œuvres 
du  xiT*  siècle,  assez  mal  figurées  d'ailleurs,  car  on  sait  que  les  artistes  du 
ziv*  siècle  n'ont  pas  approché  de  la  sincérité  du  siècle  précédent. 

C'est  en  Italie,  dansuneœuvrede  N.  Pi.sano  (le  tombeau  de  St-Domini- 
que  à  Bologne,  seconde  moitié  du  XJII*  siècle),  que  Gharcotel  P.  Ricber 
ont  rencontré  la  première  représenlalion  satisfaisante  de  la  grande  crise 
hystérique. 


te  gérant  :  P.  Bovcubz. 


Imp.  J.  TtMTeMt,  Satal-Diiier  (Elanlft-UanM]. 
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l«  ProfeMeor  J.  V.  HULTKKANTZ  (d'UpMl,  Soède). 

Nos  coDDaissances  sar  les  lésions  ou  aDomalies  du  système  osseux  dans 
la  dysostose.cléidocrânieace  sont  encore  loin  d'élre  satisfaisantes.  Nous 
n'aTon^  jusqu'à  présent  aucune  étude  hîstologique  sur  les  tissus  osseux  et 
oslêogènes  dans  celte  aiïection  et  les  caractères  macroscopiques  du  sque- 
lette sont  eux-mêmes  assez  mal  connus.  Cela  provient,  en  partie,  de  ce 
qoe  l'attention  des  observateurs  s'est  souvent  portée  —  surtout  ou  même 
eicInsÎTement —  sur  les  anomalies  claviculaires,  tandis  que  les  altéra- 
lions  crâniennes  passaient  inaperçues  ;  cela  provient  aussi,  en  partie,  de 
ce  que  l'on  a  examiné  uniquement  des  sujets  vivants,  depuis  que  Pierre 
Marie  a  déterminé,  en  i898,  le  syndrome  de  la  dysostose  cléiducrâ- 
nieune.  —  Or,  quand  il  s'agit  des  parties  profondes  du  squelette,  et  no- 
tamment de  la  base  du  crâne,  une  exploration  exacte  et  détaillée  est  im- 
possible sur  UQ  sujet  vivant  ;  l'examen  radiographique  même,  auquel 
divers  savants  ont  eu  recours,  ne  donne  souvent,  dans  ce  cas,  que  des  ré- 
saltals  incertains  et  difHciles  à  interpréter. 

Les  observations  personnelles  que  j'ai  pu  faire  sur  9  individus  vivants 
itteiatsde  dysostose  (1)  m'ont  assurément  donné  des  résultats  1res  inté- 
ressants pour  étudier  le  problème  en  question  ;  mais  ce  n'est  qu'après 
avoir  eu  l'occasion  d'examiner  aussi  6  crânes  dysoslosiques  que  je  suis  eni 
mesure  d'établir,  de  façon  plus  complète,  les  caractères  typiques  très 
complexes  que  présente  le  crâne  dans  cette  affection.  —  Ces  observations 
snivanlss  reposent  donc  sur  45  cas  que  j'ai  personnellement  étudiés  ;  elles 
reposent  JHtssi  sur  53  autres  cas  que  d'autres  ont  étudiés  ailleurs.  —  Un 

ll)J'al  âonaj,  en  1898,  dans  VÀnùlomitchêr  Anzeiger,  I.  XV.  p.  !31,  une  desorip- 
tioD  tommaira  dea  S  premien  eu  :  ane  femme  slori  igta  de  M  ani,  une  mère  et  les 
3  petite!  flllai.  Depuis  Ion.  «n  SU  dysostosique  et  deux  flti  narmaux  loni  nés  dani 
cette  même  famille.  J'ai  pa,  en  outre,  ob>er*ar  une  famille  où  la  mire  et  deux  dea 
fil)  {Agit  de  sa  ans  et  7  ans)  pr^entaient  les  anomalies  en  quedion  d'une  manière 
trèa  caracidriaïe,  maia  où  lei  autres  euranla  dea  deux  sexes  n'avaient  pas  la  tare 
dyso»torique. 
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mémoire  détaillé  sur  l'anatomie  el  la  palhogenèse  de  la  dysostose  cléido- 
crânienne,  avec  aperçu  historique,  parailra  dans  an  prochain  numéro  de 
Ja  Zeitschrifl  fdr  Morphologie  und  Anthropologie  de  Schwalbe. 

Des  aalopsies  d'individus  dysoslosiqoes  ont  été  Taîtes  â  plusieurs  repri- 
ses ;mais  las  descriptions  eu  général  très  sommaires  sont  pea  connues. Dès 
1812,  Prochaska  (1  )  a  fait  l'autopsie  d'an  crétin,  âgé  de  ^3  ans,prèseotaiit 
les  anomalies  typiques  da  crâne  et  des  clavicaies.Les  dessins  très  intéres- 
sants joints  àses  remarques  sont  reproduits  planche  XVI.En  1848,Stabl  (2) 
a  publié  les  résultats  de  l'examen fio«(-mortrat  d'une  fille  de  1  ans  1/2  qui 
préseataitdes  anomalies  semblables.Lescas  observés  par  Scheutliaaer  (3) 
(2  cas)  et  par  Todd  et  Terry  (i)  ont  été  repris  par  plusieurs  des  anteurs 
qni  ont  traité  de  la  dysostose,  mais  ceux-ci  semblent,  en  général,  n'avoir 
connn  que  des  résumés  incomplets,  et  non  les  descriptioasdétaillées  (sur- 
tout pour  le  dernier  cas).  —  Enfin,  les  trois  crânes  brièvement  décrits 
parBonsdorff  (5),  Manouvrier(6)  et  Romiti{7)ont  ane  telle  ressemblance 
même  dans  les  moindres  détails,  avec  les  crânes  indubitablement  dysosto- 
siqaes,  qu'il  faut,  à  mon  avis,  les  ranger  dans  la  même  catégorie,  quoi- 
que nous  ne  sachons  rien  des  clavicules  dans  ces  cas-là. 

Les  pièces  anatomiqaes  que  j'ai  pu,  grâce  à  l'obligeance  de  M.  le  pro- 
fesseur Weichselbaum,  étudier  à  l'institut  d'analomie  pathologique  de 
Vienne,  sont  les  trois  crânes  sus-mentionnés  de  Prochaska  et  de  Sohea- 
thauer,  le  crâne  d'nn  homme  de  25  ans  avec  les  clavicules  rudimentaires 
du  même  squelette,  et  un  autre  crâne  d'adulte,  d'origine  inconnue,  mais 
offrant  exactement  le  même  type.  Le  sixième  crâne  qu'il  m'a  été  donné 
d'examiner  est  le  crâne  de  Bonsdorff  déjàmentionné.qaeM.  le  professeur 
Groenroos  de  Helsingfors  a  en  l'obligeance  de  mettre  à  ma  disposition. 


Mes  recherches  confirment,  d'abord,  l'opinion  des  autenrs  précédents, 
à  savoir  que,  en  premier  lieu, la  dysostose  entraîne  une  tendance  à  la  bra- 
chycéphalieet  à  la  platycéphalie.Les  indices  céphaliqnes  des  crânes  que  j*ai 
étudiés  varient  de  85,8  à  89,7.  La  moyenne  de  tous  les  crânes  dysoslosi- 

(1)  G.  Phochase*,  DitquUilia  analomico-phyiiologim  organiimi  eorporit  humant. 
Vienne,  ISII. 

{S)  F.  C.  Stàhl,  Neai  Beitragt  zur  PtiytwgaomiK  uwi  pathol.  Anat.  iftdiotia  tiMl»- 
mica,  Eriangen,  IBiS. 

(3)  G.  ScuBLTMjkuiR,  Atlgem.  Wien»  medii.  Zeitung,  tSTl. 

(4)  J.  R.  Tksui,  Journal  oT  Analooijand  Phjainiagy,  t.  XXXIU,  IS». 

(S]  E.  J.  BoHDOEiFr,  Acta  Societ.  scientisr  Fennicoe,  t.  Il,  HetsiDgron,  IB96. 

(6)  L.  MAnouTHiEB,  Bull.  Soc.  d'sntbropol.  de  Paris,  1893. 

(1)  G.  ftoMiTi,  Ail.  d.  SocielatoicanaicienMoatur.,  t.  XIV,  Pisa,  1895. 
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qnes  adultes  qui  ont  été  mensurés  jusqu'à  ce  jour  (9)  est  87,3.  Chez  les 
sujets  vivants,  la  brachycéphalie  est  aussi  la  règle  ;  néanmoins,  on  ren- 
contre des  individus  mésocéphales  et,  dans  l'un  des  cas  que  j'ai  observés, 
l'indice  a  été  seulement  72,  9.  La  hanlenr  de  mes  crânes  est  très  petite, 
la  dislance  basiobregmatiqae  variant  de  107  à  118  mm.  ;  l'indice  trans- 
vei^rerlical  moyen  n'est  que  de  71 ,45,  alors  que  les  moyennes  normales 
de  cet  indice  vont  de  86  à  104  (Broca). 

Quoique  le  diamètre  antéro-postérienr  soit  assez  normal  et  que  le  dia  - 
mètre  transversal  ainsi  que  la  circonrérence  horizontale  soient  coosidéra- 
bleraenl  accrus,  la  réduclion  du  diamètre  vertical  fait  que  la  capacité  crâ- 
nienne n'est  pas  sensiblement  augmentée;  au  contraire,  pour  deux  des  crâ- 
nes, je  l'ai  plutôt  trouvée  légèrement  diminuée.  L'opinion  souvent  émise 
quela  tête  est  trop  grande  chez  les  individus  dysostosiques  repose  sur  une 
illusion  d'optique  provenant  de  la  grandeur  du  front  qui  surplombe  la  Face 
rétrécie  dans  toutes  les  dimensions  (1). 

La  voûte  crânienneétait  aplatie  dans  tous  mes  cas,)e  front  carré  et  bombé, 
les  bosses  en  général  assez  développées.  Ces  derniers  caractères  ne  seraient 
pourtant  pas  constants,  à  en  juger  d'après  les  quelques  cas  décrits  par 
d'autres  auteurs.  La  forme  de  la  région  occipitaltt  est  plus  variable:  leplns 
souvent,  elle  parait  aplatie  dans  la  partie  supérieure  et  bombée  dans  la 
partie  inférieure. 

Un  signe  très  caractéristique,c'est  le  renroncemenl  ou  la  rétraction  mar- 
qué des  parties  inférieures  de  la  paroi  latérale  du  crâne,que  j'ai  trouvé  dans 
tous  les  cas.  Sur  les  crânes,  les  dimensions  des  temporaux  étaient  très  ré- 
duites; l'écaillé,  à  surface  rugueuse  et  aux  bords  épaissis,  availune posi- 
tion très  oblique^  regardant  autant  en  bas  qu'en  dehors,  el  i 'apophyse  mas- 
loide,  peu  développée  et  séparée  de  l'écaillé  par  une  suture  déprimée, 
ilait  très  enfoncée.  On  peut  aisément  reconnaître  ces  caractères  sur  le  sujet 
vivant  ;  j'ai  plusieurs  fois  observé  que  l'apophyse  masloide  ne  dépassait 
guère,  dans  le  sens  de  la  largeur,  l'apophyse  transverse  de  l'atlas  que  l'on 
peut  fort  bien  toucher,  immédiatement  au-dessous  de  l'autre.  C'est  pro- 
bablement la  position  oblique  des  temporaux  qui  fait  que,  dans  certains 
cas  (Marïe  et  Saïnton),  les  pavillons  des  oreilles  sont  fortement  déjelés  en 
dehors. 

Od  sait,  par  des  travaux  antérieurs,  qne  les  fontanelles  et  les  sutures 
restent  longtemps  béantes  chez  les  enfants  dysostosiques  et  qu'on  peut  aussi 
rencoBtrer  chez  des  adultes  de  grands  espaces  membraneux  dans  la  voûte 

(i)  La  capacité  qni  se  rap^^che  da  la  normale  et  d'autres  caractères  —  comme  l'a- 
plalinamenl  da  crAae,  la  coDvaiîté  de  U  base,  la  dépresaion  de*  lUtures  et  des  bords 
te  batanelles  -^  l'oppoBeDt  énergique  m  eut  A  l'hypothèse  d'nne  pression  iotracràniale 
frop  forte. 
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crâDienne,  surloul  le  long  de  la  ligne  médiane.  Il  en  élait  ainsi  dans  5  des 
6  cas  que  j'ai  examinés,  ei  aussi  dans  les  cas  de  Manouvrier  et  Terry.  Daas 
le  sixième  crâne,  les  sutures  mélopiqae  et  sagillale  étaient  fermées,  mais 
irrégulièrement  ;  il  r  avait  entre  autres  des  traces  indubitables  d'une  fon- 
tanelle métopique  (médiofrontale),  comblée  par  un  os  wormiea  fonlanel- 
laire.  Les  lacunes  se  trouvaient  toujours  dans  les  3/4  snpérieurs  delà  su- 
ture métopique;  la  longueur  variait  de 8  à  11  cm.,  la  largeur maxima  de 
1  à  vt,S  cm.  Dans  l'un  des  cas,  il  y  avait  deux  lacunes  de  3  et  S  cm.  de 
long.  Les  bords  étaienttoujours  amincis,  pins  ou  moins  striés  ou  dentelés 
et  déprimés.  Dans  4  des  crânes,  j'ai  trouvé  une  petite  épine  os.seuse  faisant 
saillie  dans  l'angle  inférieur  (antérieur)  de  la  lacune,  et  j'ai  pn  sentir  ane 
formation  analogue  cbez  3  des  sujets  vivants.  En  somme,  j'ai  pu  vérifier 
l'existence  d'espaces  non  ossifiés  chez  6  individus  dysosLosiques  vivants, 
âgés  de  plus  de  6  ans  et  chez  lesquels  on  ne  pouvait  guère,  par  conséquent, 
supposer  de  rachitisme  ;  le  plus  grand  de  ces  espaces,  chez  un  enfant  de 
7ans,  avaitune  longueur  de  20  cm.  et  se  continuait  jusqu'au  lambda.  Je 
n'ai  trouvé  que  dans  uu  seul  cas  le  défaut  d'ossiGcation  limité  à  la  région 
de  la  fontanelle  postérieure.  Exception  faite  pour  les  enfants  au-dessous 
de  6  ans,  j'ai  relevé  des  observations  faites  sur  10  autres  cas  avec  espaces 
membraneux.  Plus  fréquente  encore  est  la  dépression  en  sillon  de  la  sa- 
lure médiane,  surtout  dans  la  région  obélique.  Elle  a  été  observée  dans  19 
au  moins  des  24  cas  où  les  auteurs  ont  donné  des  indications  surl'élatdu 
crâne.  Dans  les  cas  que  j'ai  étudiés  personnellement  (crânes  et  sujets  vi- 
rants), elle  ne  faisait  jamais  défaut. 

Moins  apparentes  sont  les  altérations  dans  la  région  des  fontanelles  laté- 
rales. Néanmoins  j'ai  toujours  trouvé  la  région  astérîque  enfoncée  chez  mes 
sujets  rivants  et,  dans  deux  cas,  j'ai  cru  sentir  de  petites  lacunes,  sans 
pulsation  apparente  toutefois.  Dans  tous  mes  crânes,  il  y  avait  à  cet  en- 
droit de  très  grands  trous  mastoïdiens,  occupant  d'ordinaire  la  position  et 
présentant  la  Torme  irréguliëre  cardctéristiques  de  la  partie  inférieure  de 
la  fontanelle  aslérique  à  l'âge  de  quelques  mois  ;  déplus,  j'ai  trouvédans 
3  cas  des  restes  de  la  partie  supérieure  de  cette  fontanelle.  La  fermetare 
de  la  fontanelle  ptérique  s'était  toujours  faite  d'une  manière  irréguliëre, 
présentant  «  ptérion  renversé  >,  os  fonlanellaire  ptérique  et  même  de  pe- 
tites fentes  eotr 'ouvertes  (2  cas). 

Un  caractère  très  important  du  crâne  dysosiosique,c'est  la  richesse  soa- 
rent  extraordinaire  en  centres  d'ossification  surnuméraires.  Un  seul  de 
mes  crânes  avait  des  os  wormiens  en  petit  nombre  ;  dans  tous  les  autres, 
il  s'en  trouvait  en  grande  quantilé,surtout  dans  la  suture  lambdoTdieoDe, 
mais  aussi  dans  les  .sutures  sagittale  et  pariéto-temporale  (cette  dernière  du 
type  dentelé  plutdt  que  squameux)  et  sur  les  bords  des  espaces  fontanellal- 
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res.  Des  osselets  de  même  nature  peuvent  arrivera  remplacer  en  grande 
partie  les  pariétaux  et  l'écaillé  occipitale  (v.  PI.  XVI)  ;  et  même,  dans  le 
cràoe  âHelsio^trors,  tonte  la  région  pariétale  de  la  voûte  crânienne  était 
composée  de  plaques  osseusesirréguliëres  de  grandeur  variable  (maximum 
6  x6  cm.)  séparées  par  des  sutures  plus  ou  moins  dentelées.  Le  tracé  ra- 
diographique  A  de  la  pi.  XVII  montre  une  partie  de  cette  région  avec  les 
osselets  et  les  sutures  ;  on  y  voit  aussi  la  suture  béante  représentant  ta 
partie  supérieure  de  la  fontanelle  astérique.  Après  ces  observations,  il 
est  très  intéressant  d'examiner  la  radiographie  du  crdne  que  Voisin,  de 
Lépiaay  et  Infroit  ont  jointe  à  leur  communication  parue  dans  le  dernier 
▼olume  de  ce  journal  (1).  11  est  oalurellement  difficile  d'interpréter 
avec  sttreté  une  épreuve  radiographique  quand  on  ne  dispose  que 
d'une  reproduction  réduite  ;  mais  la  comparaison  de  cette  épreuve,  de  la 
radiographie  A  susdite  et  d'autres  plaques  du  même  crâne  m'a  convaincu 
qu'il  s'agit  aussi,  dans  le  cas  étudié  par  ces  auteurs,  d'un  pariétal  divisé 
en  plusieurs  fragments  par  des  sutures  anormales  (2). 

Ces  observations  ne  sont  pas  uniques.  Le  crâne  dysostostque  décrit  par 
Terry  avait  les  pariétaux  divisés  en  deux  parties  par  des  suturesallantda 
ptérion  au  lambda  ;  il  présentait,  en  outre,  de  très  grands  os  wormiens 
aa  bord  lambdoldien.  Bolk  et  Hektoen  ont  aussi  observé  une  fragmenta- 
tion semblable  des  pariétaux  cliez  des  individus  probablement  non  dys- 
ostosiques.  Enfin  dans  certains  cas  d'hydrocéphalie  extrême  des  forma- 
tions analogues  ne  sont  pas  rares. 

Pour  ce  qui  est  de  la  base  du  crâne,  il  faut  d'abord  remarquer  que  la 
dépression  de  la  région  auriculaire  fait  supposer  un  arrêt  de  croissance  de 
la  base  dans  le  sens  transversal.  Les  mensurations  directes  de  la  largeur 
bi mastoïdienne  chez  les  sujets  vivants  et  des  dilTéientes  dimensions  trans- 
versales des  crânes  m'ont  montré  nettement  qu'il  en  est  ainsi.  Soit  que 
Ton  considère  la  largeur  de  l'occipital  (mesuré  â  la  limite  de  l'écaillé  et 
des  parties  latérales)  ou  la  largeur  bizygomatique  postérieure  (prise  aux 
racines  postérieures  des  arcades  zygoma tiques),  soit  qu'on  prenne  les  dis- 
lances des  trous  stylomasto'idiens  ou  des  épines  sphënoïdales,  on  obtient 
des  nombres  très  inférieurs  (absolument,  et  surtout  par  rapport  à  la  lar- 
geur bipariétale)  â  cenx  que  donnent  les  crânes  normaux.  Je  ne  donnerai 

(t)  Voy.  Nouv,  IisoDographie  da  U  SalpetriËre,  19D1,  p,  330. 

(3)  En  eontéqueiice,  je  ne  partage  pas  du  tout  l'opinion  siagullère  emiie  par  ces  au- 
Uors,  que  les  ombrn  lancfn  repré  sente  raient  les  hémispliéres  cérébraax  et  qu'on 
pourrait  mAme  apercsTOir  les  icisiures  et  lilloni  du  cerveau.  Sans  discuter  d.ivantnge 
la  flgure  en  qaeitioD,  il  me  semble,  en  oulre,  qu'elle  aou>  njoatre  une  ossiilcation 
ioeompléte,  également  dan*  larigion  de  la  tonlanelle  astérique. 
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que  deux  exemples  éloquents  :  la  distance  moyenne  entre  les  épines  sphé- 
notdalesde  mes  4  crânes  dysostosiques  sûrement  mâles  n'est  que  de  64  mm. 
tandis  qu'elle  est  de  87,  6  mm.  dans  fO  crânes  normaux  (braciiycéphales 
mâles]  que  j'ai  mesurés,  et  les  indices  qui  expriment  le  rapport  entre  la 
largeur  bizygomatique  postérieure  et  la  largeur  bipariétale  varient,  pour 
les  premiers,  de  66,7  à  70,  3,  pour  les  autres,  de  82,9  à  89,9. 

La  racine  du  nez,  souvent  en  retrait  sous  le  front  saillant,  et  la  Tonne 
de  la  région  occipitale  pourraient  fa^re  supposer  que  la.dimension  longi- 
tadinale  de  la  base  du  crâne  est  également  réduite.  Il  y  a  bien,  en  effet, 
rédaction  en  ce  sens,  mais  elle  est  assez  faible  et  je  crois  qu'elle  provient 
plutôt  d'une  inflexion  de  la  base  que  d'un  arrêt  réel  dans  la  croissance. 

Cette  inflexion  de  la  base  du  crâne  en  forme  d'arc  à  convexité  supé- 
rienre  se  trouve  déjà  indiquée  par  Scheulhauer,  mais  certains  auteurs 
contestent  qu'elle  appartienne  à  la  dysostose.  Dès  lors,  il  est  intéressant 
que  j'aie  pu  constater  l'exactitude  de  l'observation  de  Schenlhauer,  non 
seulement  pour  ses  deux  crânes,  mais  aussi  pour  tous  les  autres  que  j'ai 
examinés  ;  en  outre  les  descriptions  données  par  Manouvrier  et  Terry  et 
les  communications  personnelles  du  Professeur  Itomili  montrent  que  des 
relations  analogues  existaient  dans  les  cas  qu'ils  ont  étudiés. 
'  Dans  mes  6  crânes  dysostosiques,  la  face  exocrânienne  de  la  base  pré- 
sentait toujours 'un  renfoncement  marqué  de  la  partie  médiane,  corres- 
pondant au  corps  du  sphénoïde  et  aux  parties  voisines,  parfois  avec  un 
sillon  accentué  traversant  l'apophyse  basilaire.  Sur  la  face  interne,  on 
remarque  le  plus  souvent  un  pli  angulaire  à  arrête  assez  vive  de  la 
gouttière  basilaire  un  peu  en  dessousde  sa  partie  médiane,  en  sorte  qa'elle 
est,  dans  sa  partie  supérieure,  plus  horizontale  qu'à  l'ordinaire  et,  dans 
sa  partie  inférieure,  presque  rerlicale.  I/angle  peut  être  encore  plus  aigu 
qu'il  ne  l'est  dans  le  crâne  dont  la  figure  1  ci-jointe  représente  la 
section  médiane.  Dans  deux  cas,  par  contre,  il  y  avait  une  courbure  plus 
adoucie.  J'ai  observé  quelquefois,  au  niveau  de  cette  courbure,  de  petites 
fissures  latérales,  que  je  regarde  comme  les  restes  d'une  synchondrose 
dont  la  situation  me  semble  néanmoins  correspondre  plutôt  â  la  limite 
entre  le  basiotique  et  la  basioccipital  (Albreciit)  qu'à  la  lïynchondrose 
spbéno-occipitale.  Dans  le  cas  que  représente  la  figure  (cf.  aussi  ta  radio- 
graphie de  la  pi.  XVII)  et  dans  un  autre  cas,  la  lame  quadrilatère  semblait 
allongée  ou  plus  exactement  soulevée  de  façon  à  dépasser  considérable- 
ment le  plan  du  jugumsphénoîdal. 

Par  suite  de  celte  courbure,  l'occrpilal  présente  une  inflexion  plus 
accusée  de  la  partie  inférieure  de  t'écaille  ;  on  remarque,  en  outre,  dans 
tous  les  cas,  la  position  très  oblique  du  trou  occipital  et  des  condyles  dont 
les  surfaces  articulaires  ne  se  sont  articulées  avec  l'atlas  que  par  leurs 
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moitiés  postériaurei.  Le  trou  occipital  est  orienté  en  avant  an  point  que 
SOQ  plan  prolongé  (ligne  opisthobasilaire),  au  lien  dépasser,  comme  d'or- 
dinaire, environ  à  demi-hauteur  du  nez,  passe  dans  mes  crânes  de  1  à  4, 
S  cm.  au-dessus  du  nasion.  L'angle  basilaire  (formé  par  les  lignes  naso- 
basilaireet  opisthobasilaire,  Broca)  devient  ainsi  négatif  et  même  atteiat 
tes  valeurs  eitrëmes  de  environ  —  6*  à  environ  —  27°,  tandis  que  Broca 
n'a  jamais  troavé  nn  angle  négatif  supérienr  à  —  2°  (cf.  Fig.  ci-dessous). 
Faute  d'examens  de  crânes  d'enfants  et  de  fœtus  dysostosiques,  on  ne 
peut  résoadre  délInitivemeDl  la  question  de  la  nature  réelle  de  cette  cy- 
phose basilaire  du  crâne  dans  la  dysostose  cléidocrântenne.  Je  ne  puis  dis- 


fig.  I,  —  SecUon  midiane  du  erAne  dpMtoiiqne  d'HelsiDgfora  (demi-grandeur). 

cuLer  ici  en  détail  ce  problème  ;  je  dirai  simplement  que,  vu  les  autres  allé- 
rations  de  la  base  da  crâne,  je  ne  crois  pas  qu'il  s'agisse  d'une  déforma- 
tion essentiellemeot  passive,  comme  dans  le  rachitisme,  ni  d'une  soudure 
prématurée  des  synchondroses  basilaires,  comme  dans  l'achondroplasie. 
Od  trouve  encore,  dans  les  crânes  dysostosiques,  d'autres  signes, 
indiquant  des  troubles  dans  le  développement  des  os  de  la  base. 
Les  dimensions  des  portions  pétreuses  sont  toujours  très  réduites  ; 
il  en  est  de  même,  dans  tous  les  cas,  pour  les  grandes  ailes  du  sphénoïde  > 
et,  la  plupart  du  temps,  pour  les  apophyses  ptérygoïdes  dont  les  ailes 
internes  font  complètement  défaut  ou  sont  très  rudimentaires.  Les  trous 
déchirés  antérieurs  sont  souvent  élargis  et  incomplètement  séparés  des 
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trons  ovales  et  épineux  et  des  canaux  carolidiens.  ËDlre  le  sommet  du 
rocher  et  l'apophyse  basilaire,  la  fissure  est  en  jfénéral  béante.  Entre  les 
ditTérentes  pièces  de  l'occipital  persistent  souvent  des  restes  des  synchon- 
droses.  Dans  un  crâne  adulte,  les  ailes,  grandes  et  petites,  étaient  encore 
séparées  du  corps  du  sphénoïde,  et  la  fissure  pétrosquameuse  était  oarerte 
dans  toute  sa  longueur.  11  fautenfin  noter  la  forme  insolite  du  trou  occipi- 
tal, 1res  oblongue  et  pointue  en  arrière,  ce  qui  dépend  sans  doute  do  ré- 
trécissement général  de  la  base.  L'indice  do  trou  occipital  peat  être  infé- 
rieui'e  à  66  (1). 

Il  est  bien  évident  que  l'on  ne  saurait  constater  sur  les  sujets  vivants  la 
plupart  des  anomalies  de  la  base  du  crâne  que  je  viens  de  décrire.  Seuls, 
le  renfoncement  de  la  région  auriculaire  et  la  position  élevée  de  l'apo- 
physe transverse  de  l'atlas,  et  peut-être  aussi  l'étroitesse  de  la  cavité 
pharyngienne,  fréquente  chez  les  dysostosiques,  pourraient  indiquer  nne 
déformation  de  la  base.  La  radiographie  ne  donne  pas  non  plus,  en  géné- 
ral, nne  idée  juste  de  la  configuration  de  la  goudiëre  basilaire.  Pourtant, 
l'observation  de  Villaret  et  Francoz,  où  la  radiographie  d'un  garçon 
dysostosique  indiquait  une  direction  oblique  da  trou  occipital,  s'accorde 
exactement  avec  les  faits  craniologiques. 

Mes  expériences  m'amènent  ainsi  à  conli'edire  formellement  l'opinion 
d'Apert  (2)  qui  prétend  que  lesqaetette  osseux  de  ta  base  du  crâne  est 
u  relativement  prédominant  dans  la  dysostose  cléidocranienae  d'où  la 
sailliede  la  partie  supérieure  de  la  face  et  conformation  en  tète  d'oi- 
seau » ,  il  ne  donne  aucune  antre  preuve  à  l'appui  de  sa  thôorie  qui  me 
semble  reposer  simplement  sur  une  fausse  interprétation  de  l'expression 
II  tête  d'oiseaa  » .  —  J'ai  aussi  observé  chez  des  individus  dysostosiques 
une  certaine  ressemblance  avec  des  oiseaux  —  un  de  mes  sujets  avait 
reçu  dans  son  enfance  te  surnom  d'  «  oisillon  »  — mais  l'analogie  réside 
dans  la  largeur  du  front  bombé,  la  proéminence  et  l'écartement  des 
yeux,  l'étroitesse  de  la  région  maxillaire,  et  nullement  dans  une  protru- 
sion  en  bec  de  la  partie  centrale  de  la  face.  Plusieurs  auteui's  indiquent, 
au  contraire,  que  la  racine  du  nez  (qui  correspond  précisément  à  l'extré- 
mité aniérieure  de  la  base  du  crâne),  les  bords  des  orbites  et  tes  joues 
sont  en  retrait,  ce  qui  appai-ait  aussi  dans  beaucoup  des  portraits  de 
dysostosiques  qui  ont  été  publiés.  Ce  n'est  que  chez  la  jeune  fille  obser- 
véepar  Voisin,  de  Lépinay  et  Infroitque  le  nez  est  allongé  comme  un 

11)  J'ai  IrouTë  quelquernis  la  gouttière  da  tinus 
contre,  on  remarquait  plusienrs  sillons  vascutain 
maatoldien. 

(i)  E.  Afirt,  Uatadùt  familiale»  elmalodiet  eonséniltles,  Paris,  1307,  p.  ISO, 
Cr,  ao»!  Nouv.  Iconogr.  Salpètr.,  t.  XIV,  1901. 
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bec  d'oiseau.  —  Ainsi,  l'opinion  de- Courelaire  (1)  et  Aperl,  qne  la 
dysosiose  cléidocrânienne  et  l'achondroplasie  sont  des  dystrophies  «  com- 
plémenUires  »  ou  inverses,  dont  l'une  atteint  précisément  les  parties 
osseuses  que  l'autre  respecte,  n'est  pas  fondée  non  plus  ;  dans  les  deux 
afîeclioos,  il  s'agit,  entre  autres  choses,  d'un  développement  défectueux 
des  03  de  ta  base  du  crâne  précédés  d'une  ébauche  cartilagineuse. 

A  propos  des  os  du  crâne,  voici  une  dernière  observation  (et  tout  indi- 
que que  ce  détail  est  très  caractérisLique  de  la  dysostose)  :  le  développe- 
ment des  différents  sinus  du  crâne  et  des  cellules  aérifères  mastoïdiennes 
est  très  incomplet.  Déjà  la  configuration  externe  du  frontal,  qui  n'a  d'or» 
dinaire  ni  bosses  sourciliëres  ni  voussure  glabellaire,  et  qui  est  pintdl  du 
tvpe  infantile,  puis  les  dimensions  réduites  de  l'apophyse  mastoîde  (deux 
caraciëres  anatomiques  faciles  à  observer  aussi  sur  les  sujets  vivants)  in- 
diqaent  que  ces  parties  du  crâne  ne  sauraient  renfermer  que  des  cavités 
intimes.  Un  examen  très  minutieux,  et  surtout  des  épreuves  radiographi- 
ques  m'ont  convaincu  de  l'absence  totale  des  sinus  frontaux  et  des  cellules 
mastoïdiennes  dans  le  crâne  d'Helsingfors  ;  en  outre,les  sinus  sphénoldaux, 
remarquablement  petits,  ne  se  prolongent  pas  dans  le  corps  proprement 
dlldu  sphénoïde, La  planche  XVII  (B  et  C),donne  deux  de  ces  radiographies 
(frontal  et  sphénoïde)  à  c6té  des  images  correspondantes  d'un  crâne  normal 
(DetË);  le  frontal  y  est  très  épais  et  pourrait  bien  laisser  place  à  des  si- 
nus. Parmi  tes  5  crânes  de  Vienne,  un  seul  avait  probablement  des  sinas 
frontaux  assez  développés  el,  autant  que  l'examen  ocolaire  m'a  permis  d'en 
jager,  les  autres  cavités  aérifères  de  ces  crânes  étaient  très  petites  (2). 


La  face  a,  dans  la  dysostose  cléidocrânienne,  des  dimensions  très  rédui- 
tes et  une  structure  très  grèie  presque  tous  les  auteurs  s'accordent'à  le 
reconnaître.  En  conséquence,  et  à  cause  aussi  du  front  surplombant,  l'an- 

(1)  A.  CouiBLAiRi,  Jonni.  de  P&thol.  et  Pathol.  gânérale,  t.  1,  1S99. 

(S)  Villaret  et  Fraacoz  ont  cra  voiriiir  In  radiographie  d'un  garçon  de  6  ans,  repro- 
duite an  t.  XVIH,  pi.  XL,  de  ce  Journil,  un  sinns  frontal  neltetnent  élargi.  L'obier- 
Tilion,  si  elle  était  exacte,  serait  eitrâmsinsnt  curlense  ;  car,  chez  lei  enfants  de  cet 
tga,  le  sinus  n'a  guère  —  nann»lement  —  que  la  grosseur  d'un  poii  et  est  situé  en 
entier  dans  l'apopbyie  orbitaire  interne  du  frontal,  tandis  que  la  lacbe  claire  de  la  ra- 
diographie, que  ces  anteurs  ont  sans  doute  prise  pour  le  sinus,  a  un  diamètre  Ter- 
tical  qu'on  pent  évaluer  à  3  cm.  environ  et  son  extrémité  inférienre  ne  commence 
qa'à  eotiroD  3  1/S  cm.  au-dessus  de  la  racine  du  nez.  Mais  il  s'agit  indubitablement  ici 
del'iDiage,  non  d'an  sinus  frontal,  mais  d'un  espace  membraneui  situé  entre  les  deux 
frontaux  que  l'on  rencontre  si  fréquemment  chez  les  enfants.  Un  coup  d'csil  jeté  sur  la 
plancbe  XVII  ci-joinlemonlre  qu'on  peut  trësaisément  obtenir  une  image  semblable  à 
celle  de  V.  et  Fr.,  si  l'on  radiographie  le  crâne  qui  j  est  reproiiult  en  faisant  en  sorte 
que  les  rayons  de  la  source  Enminanse  traversent  la  lacune  ailuée  entre  les  frontaux  en 
Tenant  quelque  peu  de  derrière  et  d'en  bas. 
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al  est  ea  général  très  grand.  Si  nous  y  ajoutons  le  menton  souvent 
t,  nous  aurons  le  profil  en  forme  de  croissant  que  présentes!  netr- 

le  crâne  figuré  planche  XVI  et  qu'on  rencontre  fréquemnient 
5  sujets  vivants,  du  moins  chez  les  adultes,  où  le  prognathisme 
est  plus  accusé  que  chez  les  enfants. 

lice  facial  semble  ëlre  le  plus  souvent  chamcéprosope.  Toutefois, 
extrême  réductioa  de  la  dimension  transversale  de  la  partie  infé- 
de  la  face  qui  est  particulièrement  frappante.  Pour  ne  donner 
temple,  je  crois  qu'une  distance  bi-anguiaire  du  maxillaire  infé- 
'atleignant  que  76  ou  77  mm.  (résultats  de  fa  mensuration  de  deux 
adultes)  est  un  fait  presque  unique.  La  hauteur  des  orbites  est  très 
par  rapport  à  leur  largeur  ;  l'indice  orbital  moyen  de  mes  crânes 
,  7  {dans  un  cas,  il  atteint  même  125),  tandis  qne  le  maximum 
uel  mesuré  par  Broca  n'est  que  lU7.La  dislance  inlerorbi taire  est, 
e,  plus  grande  que  la  normale,  ce  qui  contribue  beaucoup  à  donner 
ividus  dysostosiques  leur  aspect  caractéristique.  Leur  exorbitisme 
mveni  apparent  et  l'aplatissement  constant  de  la  région  des  joues 
i  marques  d'un  développement  incomplet  des  rebords  orbitaires 
i  toujours  trouvés  très  minces,, arrondis  et  peu  saillants. 
les  caractères  les  plus  intéressants,  c'est  l'aplasîe  des  os  nasaux, 
is  et  lacrymaux.  Les  premiers  peuvent  manquer  absolument,  et, 
ils  existent,  ils  sont  très  petits  et  souvent  plus  on  moins  complë- 
soudés  aux  frontaux.  Sur  9  crânes  (ceux  de  Hanouvrier,  Romiti 
<f,  et  les  miens),  3  seulement  avaient  une  suture  fronto-nasale  dis- 
Dans  le  cas  de  Manouvrier  et  dans  l'un  des  miens,  il  n'y  avait  an- 
nte  que  les  nasaux  faisaient  totalement  défaut,  tandis  que,  par 
sation.la  portion  interorbitairedes  frontaux  s'allongeait  par  en  bas. 
s  autres  cas,  une  dépression  plus  ou  moins  marquée,  correspon- 

nasion,  parfois  aussi  les  traces  d'une  suture,  indiquaient  une 
se  probable  entre  les  frontaux  et  des  nasaux  rudimentaires.  La 
ir  des  nasaux  ne  dépassait  dans  aucnn  cas  10  mm.,  se  réduisant 
ifois  à  4  mm.  ;  en  général,  la  largeur  était  aussi  restreinte.  Il  en 
que  l'ouverture  nasale  est  relativement  haute.  —  Dans  6  cas  au 
[y  compris  ceux  de  Manouvrier  et  de  Romiti),  les  os  lacrymaux 
int  pas  comme  os  spéciaux  ;  ou  bien  ils  sont  soudés  complètement 
iphyses  montantes  desmaxiilaires,ou  bien  ils  manquent  totalement 
remplacés  par  un  élargissement  de  ces  apophyses.  Il  n'y  a  qu'un 
:  ou  j'aie  trouvé  des  lacrymaux  à  peu  près  normaux,  —  Le  défaut 
iloppementdesosmalaires  est  aussi  constant  que  celui  des  nasaux. 
rânes  susdits,  un  seul  avait  des  arcades  zygomaliques  complètes  ; 
us  les  aulres.les  apophyses  du  malaire  et  du  temporal  étaient  se- 
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parées  par  an  interstice  d'une  largeur  de  1  â  30  mm.  Dans  les  cas  exlrA' 
mes,  l'angle  postérieur  du  mataire  se  rédaisait  a  un  moignon  très  petit, 
arrondi  ou  bifnrqné.L'apophyse correspondante  du  temporal  était  tantôt ii 
peu  prés  normale,  tantAt  atrophiée,  et  n'avait  alors  qu'une  longueur  de 
5  à  20  mm.  Le  corps  du  malaire  (divisé,  dans  deux  crânes,  par  une 
suture  transversale)  et  son  apophyse  orbitaire  sont,  de  même,  incomplè- 
tement développés.  Celle-ci  est  souvent  amincie  et  ne  rejoint  l'apophyse 
correspondante  do  frontal  que  par  une  faible  pointe  ;  aus.si,  le  bord  or* 
bitaire  externe  présente-t-il  une  enlaille  à  la  place  de  la  suture. 

J'ajoute.queces  résalULs  crâniologiques  concernant  les  ahomalies  des 
os  nasaux  et  malaires  sonl  en  parfait  accord  avec  mes  observations 
antéiieures  et  postérieures  sur  des  sujets  dysoslosiques  vivants.  J'ai 
pu  sentir,  dans  certains  cas,  une  dépression  correspondante  à  la  suture 
fronlo-nasale  ;  d'autres  fois,  j'ai  trouvé  le  profil  de  la  glabelle  se  conti- 
nuant dans  le  dos  du  nez  sans  aucune  inflexion.  On  peut,  dans  les  pre- 
miers cas,  mesurer  assez  aisément  la  longueur  des  nasaux  ;  dans  les  autres 
cas,  où  les  nasaux  manquent  peut-être,  on  peut  néanmoins  évaluer  appro- 
ximativement la  longueur  de  la  partie  osseuse  du  dos  du  nez.  En  général, 
elleélait  de  10  mm.  au  maximum;  une  seule  fois,  les  nasaux  semblaient 
avoir  une  longueur  (19  mm.)  assez  voisine  de  la  moyenne.  —  L'arcade 
zygomatiqne  était  chez  les  sujets  vivants  (à  une  seule  exception  prés) 
très  peu  développée.  Il  y  avait  manifestement,  dans  un  cas,  un  large 
espace  non  ossilié  ;  dans  4  autres  cas,  j'ai  pu  sentir,  au  milieu  de  l'ar- 
cade, une  brèche  qui  correspondait  sans  doute  â  une  interruption  de  l'arc 
osseux. 

Les  dimensions  du  maxillaire  supérieur  sont  également  fort  di- 
minuées et  le  sinus  se  rétrécit  jusqu'à  n'avoir  que  la  grosseur  d'une 
noisette,  ce  qui  tient  en  partie  à  la  spaciosité  relative  de  la  fosse 
canine.  La  voûte  palatine  est  étroite,  mais  l'excavation  profonde  que  la 
plupart  des  auteurs  ont  observée  ne  semble  pas  être  un  signe  absolument 
constant.  Chez  tous  mes  sujets  vivants,  il  en  était  ainsi  ;  mais  3  seule- 
ment des  9  crânes  présentaient  une  voûte  palatine  haute  et  ogivale,  dans 
tous  les  autres  elles  était  1res  plate.  Celte  contradicUon  tient  peut-être  au 
fait  que  1»  majorité  des  crânes  examinés  appartenait  à  des  sujets  d'un  âge 
avancé,  ayant  perdu  presque  toutes  leurs  dents  et  présenianl  une  atrophie 
alvéolaire  à  peu  près  complète.  Je  crois  donc  que  l'ogivalité  de  la  voûte 
palatine  doit  être  néanmoins  regardée  comme  nn  signe  caractéristique  de 
la  dysostose. 

Certains  auteurs  prétendent  avoir  observé  chez  des  sujets  dysostosiques 
«  une  fente,  diie  à  la  non-soudure  des  os  •>,  <<  une  perforation  puncli- 
roriDe»,ete.,dansla  voûte  palatine.  —  Ordansaucundes9crânes  examinés 
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on  a'a  coQSlaLé  de  fissure  médiane  (palaloschisis),  et  si,  à  vrai  dire,  j'ai 
quelqoeFois  observé  chez  des  sujets  vivants  nn  sillon  assez  profond  sur  li 
iigne  médiane,  un  examen  attentif  ne  m'a  jamais  permis  de  remarquer 
que  la  soudure  des  os  fût  incomplète.  Certes,  je  ne  nie  pas  que  les  obser- 
vations de  ces  auteurs  ne  puissent  être  exactes,  mais  je  me  refuse  à  voir 
là  on  caractère  essentiel  de  la  dysostose.  li  faut  signaler,  par  contre,  que 
le  canal  incisif  est  souvent  agrandi  et  de  forme  irréguliëre  ;  on  a  en  ou- 
tre oliservé  dans  3  cas,  des  sutures  incisivomaxi  11  aires  persistantes,  et 
aussi  3  fois  nne  protrusion  en  forme  de  bec  de  la  portion  médiane  do. 
bord  alvéolaire. 

En  ce  qui  concerne  le  maxillaire  inférieur,  j'ai  déjà  mentionné  l'ex- 
trême réduction  du  diamètre  transversal  et  la  fréquence  relative  —  au 
moins  chez  les  adultes  —  du  prognathisme  mental.  Ce  dernier  caractère 
peut  être  assez  marqué  pour  que  les  dents  du  maxillaire  inférieur  fermé 
dépassent  de  1  cm.  les  dents  supérieures.  Pourtant,  un  examen  détaillé 
montre  qn'il  ne  s'agit  pas  d'un  agrandissement  réel  de  la  dimension  an- 
téro- postérieure  de  l'os,  mais  qne  cela  tient  en  partie  à  la  petitesse  du 
-maxillaire  supérieur  et  à  l'atrophie  des  bords  alvéolaires,  en  partie  aassi 
à  la  très  grande  ouverture  de  l'angle  mandibulaire.  Exception  faite  pour 
la  hauteur  de  la  branche  montante,  le  maxillaire  inférieur  du  crâne 
d'Helsingfors  (qui  était  celui  d'un  paysan  de  â9  ans)  n'avait  à  peu  de 
chose  près  que  les  dimensions  de  celui  d'un  enfant  de  7  à  Sans.  Le  corps 
de  l'os  est,  en  général,  bas,  mais  assez  épais  et  de  forme  grossière,  avec 
bord  alvéolaire  peu  développé.  Au  contraire,  la  branche  montante  est 
grêle,  l'incisure  en  est  petite  et  l'apophyse  coronoïde,  mince,  s'infléchit 
souvent  en  dehors  on  en  arrière. 

Aux  observations  souvent  faites  sur  les  irrégularités  de  la  dentition  si 
fréquentes  et  presque  constantes  chez  les  dysostosiqnes  (retard  dans  l'appa- 
rition des  dents  de  tait  et  des  dents  permanentes,  implantation  irrégu- 
lière, développement  rndimenuire  et  anomalies  diverses  dans  la  forme), 
je  puis  ajouter  que  j'ai  observé  chez  un  dysoslosique  la  soudure  des  deux 
incisives  inférieures  gauches,  dans  plusieurs  cas  des  dents  plus  grosses 
que  la  normale,  et  —  tout  au  moins  à  deux  reprises  —  des  preuves  indu- 
bitables d'une  production  de  dents  surnuméraires.  C'est  ainsi  que,  dans 
un  des  crânes  de  Vienne,  j'ai  trouvé  pour  la  partie  médiane  des  maxil- 
laires supérieurs  (correspondant  aux  incisives  et  (canines)  un  nombre  de 
13  dents  très  irrégulièrement  implantées  et,  en  outre,  deux  alvéoles  ou- 
vertes et  vides.  Il  était  impossible  de  déterminer,  en  raison  de  leurforme 
rudimentaire,  lesquelles  de  ces  dents  appartenaient  à  la  seconde  (et  à  la 
troisième  ?)  dentition.  Dans  plusieurs  crânes  de  .sujets  dysostosiques  t^^s 
âgés,  on  a  trouvé  des  dents,  qui  étaient  restées  incluses  dans  des  alvéoles 
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elles-mftmes  iocomplëtetnent  formées.  Souvent  le  développement  de-  l'é- 
mail est  défectueaiE,  mais  je  n'ai  observé  ni  dans  les  crânes,  ni  sar  les 
sujets  vÎTaats,  de  dents  d'Hutchinson  caractérisées. 


Nons  avons  rencontré,  en  étudiant  les  crânes  d'individus  alleints  de 
dvsostose  cléidocrânienne.uQ  grand  nombre  de  diiïormilés  et  d'anomalies 
diverses  ;  encore  la  liste  n'est-elle  pas  complète.  J'ai  omis  de  mentionner 
dans  cette  brève  étude  plusieurs  anomalies  assez  intéressantes  observées 
sur  l'un  ou  l'autre  de  mes  crânes,parce  qu'elles  me  semblaient  acciden-t 
telles  el  sans  liaison  intime  avec  les  caractères  typiques.  Il  me  parait  ce- 
pendant probable  que  la  fréquence  de  ces  anomalies  isolées  indique,  pour 
ainsi  dire,  un  dérant  général  d'équilibre  dans  les  phénomènes  du  déve- 
loppement des  djrsoslosiqaes. 

Si  l'on  considère  toutes  les  altérations  crâniennes  qui  apparaissent  dans 
la  dysostose,  il  n*e.st  pas  douteux  qu'elles  ne  sont  pas  toutes  demëme  or- 
dre ;  quelques-unes  ne  sontévidemmenl  queles  conséquences  plus  ou  moins 
directes  des  autres.  Sans  prétendre  donner  une  clasi^iâcalion  scientifique 
définitive  des  caractères  cràniologiqnesde  la  dysostose  cléidocrânienne,on 
peut,  je  crois,  les  répartir  provisoirement  entre  les  catégories  suivantes: 

A.  —  Troi^ltt  dans  le  développement  des  os  mchondraiix  de  la  baie  du 
crâne. 

to  Arrêt  de  croissance  des  os  de  la  base,  surtout  dans  le  sens  transver- 
sal, qui  se  manifeste  surtout  par  une  rétraction  des  parties  inférieures  de 
la  paroi  latérale  du  crâne,  et  par  ta  forme  rétrécie  que  prend  le  trou  occi- 
pital, el  qui  agit  probablement  aussi  sur  le  développement  du  squelette 
facial. 

f  Inflexion  de  la  partie  centrale  de  la  base  enlrainant  une  sorte  de 
cypbose  de  l'apophyse  basilaireel  une  dislocation  de  l'occipital  telleque, 
dans  sa  partie  basale,  il  regarde,  ainsi  que  le  trou  occipital,  plus  en 
avant. 

3*  Ossification  incomplète  du  squelette  de  la  base  qui  se  manifeste 
entre  autre  par  la  persistance  partielle  des  syncbondroses  et  l'élargissement 
des  fissures  autour  du  rocher. 

B.  —  Troubles  dans  te  développement  des  os  dermiques  de  la  voûte  crâ- 
nienne. 

i'  Ossification  défectueuse  attestée  par  ta  persistance  d'espaces  mem- 
braneux, l'enfoncement  des  bords  des  os,  surtout  le  long  de  la  ligne  mé- 
diane, et  parla  fermeture  irrégulière  des  fontanelles  latérales. 

2*  Formation  et  persistance  de  très  nombreux  os  wormiens  ;  parfois  les 
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pariélaax  sont  en  grande  partie  ou  entièrement  remplacés  par  des  osse- 
lets accessoires. 

C.  —  Déformation  brachy  et  platycéphalique  de  la  boHe  crânienne  par 
suite  de  l'augmentation  du  diamètre  traDsrersal  el  de  la  diminution  dn 
diamètre  verticale. 

Cette  déformation  tient  probablement  à  plusieurs  catises  meniionnées 
ci-dessns  (A  et  B). 

D.  —  Troubles  dans  h  développement  des  u  de  ta  face. 

i"  RéductioD  du  squelette  facial  dans  loutes  les  dimensions. 

"i"  Absence  totale  ou  léduction  considérable  des  os  nasaux,  fréquem- 
ment soudés  aui  frontaux. 

3'  Absence  des  lacrymaux  ou  soudure  de  ces  os  aux  apophyses  montan- 
tes des  maxillaires  supérieurs. 

4°  Développement  incomplet  de  l'os  malaire,  surtout  de  son  angle  pos- 
térieur qui,  très  souvent,  n'atteint  pas  l'apophyse  zygomatique  du  tem- 
poral. 

5'  Ëtroitesse  et  forme  ogivale  de  la  voûte  palatine. 

6'  Prognathisme  du  maxillaire  inférieur  à  angle  agrandi  et  à  branche 
montante  très  réduite. 

E.  —  Arrêt  de  développement  des  grands  sinus  annexes  axtx  fosses  na- 
sales (sinus  frontaux.sphénoïdaux  et  maxillaires)  et  des  cellules  aériferes 
mastiAdiennes, 

F.  —  Irrégularités  dans  ta  dentition. 

1'  Apparition  tardive  et  rétention  des  dents. 

2°  Anomalies  dans  la  forme  et  les  dimensions. 

3'  Implantation  défectueuse. 

4°  Développement  de  dents  en  surnombre. 

Certains  de  ces  caractères  sont  plus  accusés  chez  les  enfants  (par  exem- 
ple défaut  d'ossification  de  la  voûte  crânienne), d'au  très  se  trouvent  surtout 
chez  les  adultes  (par  exemple  prognathisme  mental).  Il  me  semble 
qu'aucun  ne  soit  absolument  constant,  mais  tous  sont  assez  fréquents 
pour  qu'on  puisse  les  considérer  comme  caractéristiques  de  la  dysostose 
cléidocrânienne. 


Post-scriptum.  —  Pendant  que  cet  article  était  sous  presse,  j'ai  reçu 
de  M.  le  Docteur  A.  Schuetler  de  Vienne,  quelques  informations  qui  con- 
firment certaines  de  mes  conclusions.  LeD'Scb.  a  eu  l'obligeance  de 
me  communiquer  ses  épreuves  radiographiques  d'un  des  crânes  de  Scheu- 
thauer  qui  montrent  que  le  sinus  frontal  fait  complètement  défaut,  le  si- 
nus sphénoïdal  n'a  que  la  grosseur  d'une  petite  cerise  et  les  cellules  mas- 
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toidieDoes  sont  à  peine  indiquées.  Auca&e  trace  de  la  synchbodrose 
baaliire  n'était  visible  dans  la  radiographie. 

Pour  un  autre  cas  indiqué  par  Puchs  {Wien.klin.  WocKenschr.,  1907), 
ob  il  s'agit  d'un  homiue  âgé  de  33  ans,  atteint  de  dysostose  cléidocrft- 
Dieane  caractérisée,  le  D'  Schneller  a  radiographié  la  télé  et  a  trouvé  que 
Is  cavités  pneumatiques  du  crâne  étaient  â  peine  sensibles.  De  plus,  il  y 
avait  dans  ce  cas  une  formation  d'osselets  accessoires  nombreux  séparés 
par  des  sutures  en  réseau  très  nettes,  formation  analogue  à  celle  du  cr&ne 
représenté  dans  l'article  de  Voisin, de  Lépinay  et  Infroitel  aussi  ducrflne 
de  la  figure  1  de  la  planche  XVII  ci-jointe. 
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ANÉVRYSME   VOLUMINEUX    D'UNE    BRANCHE 

DE  L'ARTÈRE  CÉRÉBRALE  MOYENNE 

OU  SYLVIENNE 

SIGNES  CLASSIQUES  DE  TL'HEUR   CÉRÉBRALE,  DURÉE  DE  CINQOANTB- 
CIMQ  ANS   ET  TERMINAISON   PAR  SUICIDE  DU  UALADE, 


Les  anévrjsmes  inlra-crànienssont  rares  et  occupent  soil  le  système 
vertébral,  soit  le  système  carotidîen.  Le  lien  de  prédilection  de  ces  der- 
niers esL  incontestablement  l'artère  cérébrale  moyenne  ou  sylviennc. 

L'histoire  clinique  des  anévrysmes  delà  sylvienne  est  fort  obscore. 
Neuf  fois  sur  dix  tout  symplôme  raitdéraut,en  effet.  Un  jour,  surviennent 
brusquement  les  signes  d'une  hémorragie  cérébrale  foudroyante,  eti 
l'autopsie  on  trouve  un  anévrysme  rompu,  ouvert  soit  sous  l'araciinoide, 
sûitdansie  ventricule  latéral. 

J'ai  eu  récemment  l'occasion  d'observer  un  exemple  d'anévrysme  syl- 
vien,  remarquable  par  son  volume,  par  ses  symptômes  et  par  son  évolu- 
lion.  Je  reviendrai  sur  ces  caractëres  après  avoir  rapporté  les  détails  de 
l'observation. 

Pierre  Tei3s...,6S  ans,  ancien  cocher,  ne  présente  aucun  antécédent  digne  de 
remarque.  Son  père  est  mort  de  vieillesse  à  85  ans,  sa  mère  d'hémiplégieà 
66  ans.  Il  a  eu  quatre  frères  :  deux  morts  en  bas  âge  et  deux  i  l'âge  adulte, 
d'affections  qu'il  ignore. 

Lui-même  n'a  eu  d'autre  maladie  que  la  variole,  à  l'âge  de  dix  ans.  il  nie  li 
syphilis,  et  on  n'en  retrouve  aucune  trace  actuelle.  Il  s'est  marié  à  23  ans  ;  sa 
femme  a  fait  deux  fausses  couches  et  a  eu  deux  enfants  à  terme:  l'un  est  mort 
à  deux  ans  de  convulsions  et  l'autre  à  dix-liuit  ans  de  l'inlIueaza.Le  seul  anté- 
cédent notable  est  un  certain  degré  d'alcoolisme.  De  15  à  32  ans,  ce  malade  > 
fait,  en  effet,  quelques  excès  de  boissoD  :il  buvait  le  motin  cinq  petits  verres  de 
liqueur  ou  bien  un  litre  de  vin  blanc  ;  aux  repas,  il  ne  prenait  que  de  l'eao 
rougie.  A  partir  de  22  ans,  il  est  devenu  sobre,  en  apprenant  que  )e  tremble 
ment  qu'il  présentait  aux  maius  relevait  de  l'alcool.  Mais  le  début  de  la  maladie 
actuelle  était  antérieur  à  son  alcoolisme. 

En  effet,  cet  homme  a  commencé  d'avoir  des  maux  de  tète  à  l'âgede  ifiani. 
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qni  onl  pas  cessé  depuis  cet  âge.  Onl  ïla  précédé  ou  suivi  ta  variole,  survenue 
au  môme  âge  ?  Il  a  été  impossible  de  le  savoir.  Ces  maiix  de  tète  éuient  paro- 
xystiques, duraient  un  quart  d'heure  el  reveuaienl  deux  Tois  par  mois  envirou. 
L)  céphalée  était  dilTuse  avec  prédominance  au  niveau  des  tempes.  Elle  s'ac- 
uompagnait  de  nausées  ;  il  lui  est  arrivé  une  seule  fois  de  vomir  sans  raison 
connue.  A  l'âge  do  tS  ans  apparaissent  des  vertiges  très  accusés  et  assez  /ré- 
qnents. 

A  l'âge  de  26  ans,  il  fut  pris,  un  soir,  dans  son  lit,  deconrulsious  des  mem- 
Ires  ;  il  se  leva  pour  demander  du  seiîours,  perdit  connaissance  et  tomba  par 
terre.  On  le  remit  dans  son  lit  et  il  revint  à  lui,  au  bout  de  dix  minutes.  Le 
lendemain,  il  put  vaquera  ses  occupations  habituelles.  Le  malade  ne  se  rap- 
pelle pas  si  les  convulsions  étaient  localisées  à  no  côté  du  corps. 

A  29  ans  —  au  mois  de  mai  1872  —  les  crises  de  céphalée  deviennent  beau- 
conp  pins  violentes  qu'auparavant  et  ta  douleur  se  localise  nettement  au  cCtp 
droit  de  la  lôte.  Au  moment  de  la  crise,  el  pendant  quelques  instants,  il  sen- 
tait comme  une  piqûre  d'épin([leen  un  point  liraitéde  la  région  pariétale  droite. 
Ce  point,  d'après  ce  qu'il  indique  aujourd'hui,  siégeait  sur  un  pian  biauricu- 
laireà  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  suture  interpariétale. 

An  mois  d'août  1872,  le  malade  a  une  seconde  attaque  :  subitement  il  s'aper- 
foitqn'il  ne  peut  plus  parler  et  que  son  côté  gauche  est  paralysé.  Cette  fois,  il 
a  avait  pas  perdu  entièrement  connaissance  et  entendait  ce  qu'on  disait  à  côté 
ie  Im.  A  la  suite,  obligé  de  garder  le  lit  durant  trois  mois,  il  fut  soigné  à  l'ho- 
pilsl  St-Antoiue  par  le  sirop  de  Gibert  dans  le  service  de  Maurice  Raynand. 

Aussitôt  après  cette  attaque,  il  s'aperçoit  que  la  vue  baissait  sensiblement 
dans  les  deux  yeux,  el,  en  moins  de  trois  mois,  il  était  complèleinent  aveugle. 

Il  entra  alors  à  l'hospice  d'Ivry,  en  1873,  comme  hémiplégique  etamauroti- 
qne.  Son  hémiplégie  s'améliore  peu  à  peu  et,  trois  ans  après  sa  rentrée,  il 
[Kinvaii  se  servir  du  côté  malade  â  peu  prés  comme  du  côté  sain. 

Lorsque  j'examine  ce  malade  pour  la  première  fols,  en  décembre  1905,  il 
ne  présente  presque  aucune  trace  d'hàmiplégie.  Il  marche  normalement  pour 
nn  aveugle,  est  aussi  fort  de  la  main  gauche  que  de  la  droite  (sa  dynamomètre  : 
W,  a  droite  ;  37,  à  gauche).  Il  y  a  peut-être  un  vestige  de  parésie  faciale  iofé- 
nenre  du  cùté  gauche.  Le  signe  du  peaucier,  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et 
du  tronc  font  défaut. 

Pas  de  .troubles  de  la  sensibilité  objective,  mais  ce  malade  se  plaint  de  four- 
millement, de  lourdeur  dans  la  main  gauche,  de  sensation  de  chaleur  dans  la 
jambe  gauche  et  de  fourmillement  dans  les  extrémités  de  ce  côté  du  corps. 

Ia'*  réflexes  roluliens  paraissent  égaux  et  normaux,  ainsi  que  les  achilléens. 
11  n'y  a  pas  de  clonus.  Le  phénomène  des  orteils  se  fait  en  flexion  à  droite  ;  à 
gsoche,  le  gros  orteil  reste  immobile  et  les  quatre  derniers  se  fléchissent  et 
sécartenl.  Le  phénomène  d'Oppenheira  est  positif  à  gauche.  Les  réflexes  cré- 
Mslériens  et  abdominaux  sont  conservés. 

Il  n'y  a  pas  aclnellement  de  troubles  notables  dn  goût  ni  de  l'odorat.  Mais, 
en  1872, au  moment  de  Is  seconde  attaque,  la  malade  afiirme  qu'il  avait  perdu 
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it  les  sens  du  goiït  et  de  l'odorat.  Pendant  un  ao  enviroD,  il  ne 
tabac  (ju'il  prenait,  ni  le  salé  ni  le  sucré. 

bien,  des  deux  cûti^s,  mais  il  accuse  da  temps  à  autre  des  bonrdon- 
reille.  Depuis  l'âge  de  15  ans  il  lui  arrive  une  ou  deux  fois  par 
r  des  vertiges  caractérisés.  Il  volt  les  objets  tourner  autour  de  lui 
Iqnefois  attiré  en  avant  ;  il  les  a,  même  rjuand  il  est  coucbâ  au  lit. 
vertiges, les  boardoonemeuts  d'oreille  n'augmentent  pas  d'intensité, 
I  éprouve  des  maux  de  tâte  consécutifs.  La  céphalée  revient  encore, 
oxystir|nement  tous  les  quinze  jours,  dure  un  quart  d'heure,  reste 
s'accompagne  sinon  de  vomissements  du  moin  des  nausées. 

des  yeux  ue  révèle  rien  d'anormal  daus  la  musculature  exlernu  : 
nyslagmus.  Les  pupilles  sont  en  mydriase,  presque  égales,  légère- 
es,  à  grand  axe  vertical;  elles  ne  réagissent  ni  à  ta  lumière  ni  à 
tion.  L'ophtalmoscope  montre  des  papilles  atropbiées,  à  bords 
blanchàlre  (atrophie,  suite  de  névrite).  Les  artères  temporales  et 

nasales  supérieures  sont  atropbiées,  fUiformes  ;  les  veines  ont 
limensions.  Il  n'y  a  rien  à  signaler  à  la  région  maculaire.  L'acnité 
lutle,  le  malade  ne  ponrrait  distinguer  le  jour  de  la  unit, 
nbles  de  l'intelligence  ni  du  caractère,  d'aucune  espèce.  Le  ma- 
gai  a  l'excès  ni  triste  ;  il  est  d'bumeur  égale,  sans  apathie,  d'Intel- 
)ale  et  de  jugement  sain. 

ubies  visc<iraux.  Le  pouls  est  égal,  régulier,  peut-être  ua  peu  lent 
ans  les  urines.  Pas  de  troubles  spbinclériens. 
1907,  le  malade  revient  consulter  à  l'inrirmerie.  Il  se  plaint  Ion- 
tiges  et  de  crises'de  céphalée  très  intenses.  Il  préseole,  en  outre, 
mentaux  qui  semblent  remonter  à  un  an  environ.  Il  croit  que  les 
>nniiires,  ses  voisina,  le  persécutent,  qu'un  journal  aurait  écrit 
s  choses  abominables.  En  le  racontant  il  est  pris  d'une  forte  colère, 
embre,  il  revient  consulter  et  demander  qu'on  le  débarrasse,  au 
ntanémeot,  de  ses  voisins  de  lit  qui  le  persécutent.  Ou  l'accuse 
'oir  fait  avorter  uue  femme  qu'il  a  connue  autrefois  ;  il  n'a  pu 
t-il,  ces  manœuvres,  puisqu'il  ne  l'a  pas  revue  depuis  son  entrée 
7i.  Cependant  les  voisins  l'accnseat  tous  les  jours  de  ce  crime  ; 
mmuniqué  la  nouvelle  aux  journaux  et  on  le  menace  de  le  faire 

i  fini  de  raconter  cette  bistoire,  il  pleure  k  chaudes  larmes.  Le 
n  lui  demande  des  nouvelles  de  sa  sauté  ;  il  répond  :  f  Cela  De  va 
■ange  bien  et  je  ne  me  sens  pas  malade,  mais  j'ai  là,  voyez-vous, 
traot  son  front,  un  vieux  fond  de  tristesse  i.et  II  se  met  à  pleurer. 
écbées,  il  raconte  de  nouveau  son  histoire  d'à vortemeut,  puis  pro- 
ont  de  son  innocence,  en  ajoutant  qu'il  est  un  bonnéte  bomoie  et 
,  jamais  fait  une  chose  pareille. 

ion  lombaire,  pratiquée  le  36  novembre,  décèle  un  liquide  clair,  de 
taie,  sans  albumine,  avecun  ou  deux  lymphocytes  par  cbamp  op- 
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ANÉVRYSME  VOLUMINEUX    d'uNE    BRANCHE    DE    l'aRTÉRE   CÉRÉBRALE 
MOYENNE   OU    SYLVIENNE. 

(A.  Souques). 
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Le  6  décembre,  à  It  li.  1/2  du  soir,  le  malade,  qui  avait  quille  riDlirnierie 
depaU  quelques  jours,  se  lève  silencieuseraeat,  se  jette  dans  la  cage  de  l'esca- 
lier et  se  lue  sur  le  coup.  Il  ne  s'agit  pas  d'accideut.  Le  malade  coanaïssai. 
très  bien  l'escalier  qu'il  moulai!  depuis  plus  de  trente-cinq  ans.  11  a  eu  réalité, 
attendu  la  nuit  pour  se  suicider. 

A  Vautopsie,  on  constate  dans  la  branche  postérieure  de  la  sc'tuurede  Syl> 
vhisde  t'béraisplière  droit,  entre  les  lèvres  entrebâillées  de  cette  scissure. 
DDe  tumeur  ovalaire,  ne  dépassant  pas  la  surface  des  circonvotutions,  recou- 
verte par  les  méninges  molles  qui  sont  de  consistance  et  d'aspect  normaux.  Cette 
tnmeor,  d'apparence  kystique,  refoule  en  haut  et  en  dehors  les  pieds  très  élargis 
de  FA  et  de  P  A,  en  bas  et  en  dehors  la  partie  adjacente  de  Ti.en  avant  le  pied 
deFj(PI.  7CVI1I).  La  substance  céréhrale  voisine  de  la  tumeur  est  de  couleur 
janne-oereux,  sur  laquelle  tranche  la  conleur  blanchâtre  de  la  partie  visible 
de  la  inmeor. 

Les  méninges  qui  passent  comme  un  pont  au-dessus  d'elle  vont  d'une  lâvre 
s  l'antre  de  la  scissure  de  SyLvius,  avec  leurs  vaisseaux.  Bu  écartant  ces  lèvres 
OD  s'aperçoit  que  la  tumeur  est  beaucoup  plus  volumineuse  qu'elle  ne  parsis- 
uil,  qu'elle  se  creuse  un  lit  large  et  profond  dans  cette  scissure  aux  dépens  des 
circonvolutions  cérébrales  qu'elle  reToule  et  ramollit  un  peu.  Elle  en  est,  du 
reste,  tout  Â  fait  indépendante  et  assez  facilement  énactéable.  La  snbstance 
cérébrale  qui  l'entoure  a  perdu  sa  forme  normale  et  sa  couleur  :  elle  est  jau- 
Bîlre  et  molle  ;  on  ne  peut  pas  y  retrouver  à  l'œil  nu  l'aspect  des  circonvolu- 
lions. 

Li  tumeur  proprement  dite  est  ovalaire,  â  parois  épaisses  (PI.  XVUI),  résis- 
tante et  fluctuante.  C'est  une  tumeur  anévrysmale  qui  s'esl  développée  aux 
dépens  d'une  branche  de  l'artère  sjlvi  un  ne.  Pleine  de  sang  et  de  caillots  strati- 
fiés, elle  est  plus  volumineuse  qu'nn  gros  œuf  de  poule  ;  elle  s'étend  d'avant 
en  arrière  du  pAle  de  l'insula  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  sci.ssure.  La  loge 
cérébrale  qui  la  renferme  a  8  centimètres  de  long,  4  centimètres  dans  le  sens 
transversal  et  S  de  haut  en  bas. 

Dn  c6té  des  nerfs  optiques  et  des  gaines,  il  y  a  des  altérations  très  intéres- 
SBQles  qui  feront  l'objet  d'une  communication  spéciale. 

Enfin,  les  artères  cérébrales  présentent  des  lésions  très  nettes  et  très  nom- 
brenses  d'athéromasie.  Pas  de  dilatation  notable  des  ventricules  du  cerveau. 

Sur  une  coupe  horizontale  (P1.XVIU], passant  au-dessous  du  bec  et  du  genou 
dn  corps  calleux,  on  se  rend  aisément  compte  des  dimensions  de  cette  loge  et 
de  l'état  des  parties  profondes.  On  voit  que  la  circonvolution  postérieure  de 
l'insnla  est  détruite,  que  les  antres  sont  repoussées  en  avant,  que  les  noyaux 
gris  et  la  capsule  interne  sont  intacts.  Dans  la  moitié  antérieure  du  putamen, 
l'insnla,  l'avant-muret  la  capsule  externe  sont  respectés  ;  dans  la  moitié  poslé- 
rienre,  t'insala,  l'avant-mur  el  une  partie  de  la  capsule  externe  sont  détruits. 

Le  ventricule  latéral  est  comprimé,  aplati,  non  dilaté.  Dans  l'Iiémisphère  op- 
posé. Ib  ventricule  latéral  n'est  pas  davantage  dilaté. 

t'ialérètde  celte  observatioa  est  d'ordre  anatomique  et  clinique  à  la 
fois. 
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Au  point  de  vae  analomiqiie,rinlérèt  est  moins  dans  le  siège  de  cet  aoé- 
vrysme  sur  ane  branche  de  division  de  la  svKienne  que  dans  son  volume. 
En  eiïet,  les  anévrysmes  sylviens  sont  généralement  petits,  allant  du  vo- 
lume d'un  pois  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Il  n'est  pas  fait  mention  dans 
les  observations  que  j'ai  parcourues  de  tumeur  anévrysmale  aussi  volumi- 
neuse, à  beaucoup  prës.que  celle  que  je  viens  de  rapporter.  Ici  le  volume 
est  vérilablemeut  énorme,  si  on  veut  bien  le  comparer  avec  le  calibre  nor* 
mal  d'une  branche  de  la  sylvienne. 

Au  point  de  vue  clioiqae,  l'intérêt  da  cas  est  encore  plus  frappant.  Il 
faut  remarquer  tout  d'abord  que  le  malade  a  présenté  la  symptomalologie 
classique  destumears  cérébrales  :  céphaléeparoiysliqueavecaausées.ver- 
liges,  ictus  éptleptiformes  et  apoplecli formes,  amaurose  rapide.  Le  dia- 
gnostic de  tumeur  cérébrale  a  été  porté  du  vivant  du  malade  ;  le  siège 
de  la  tumeur  avait  même  été  placé  dans  l'hémisphère  droit  au  niveau  de  In 
région  rolandique,  en  raison  de  ta  localisation  de  la  céphalée  et  de  l'hémi- 
plégie gauche.  Mais  la  nature  n'en  a  pas  été  reconnue.  Rien  ne  pouvait 
faire  penser  â  un  anévrysme  et  le  diagnostic  avait  été  :  tumeur  cérébrale 
bénigne. 

En  raison  de  cette  bénignité,  et  aussi  en  raison  du  caractère  définitif 
et  incurable  de  l'amaurose,  toute  tentative  d' intervention  chirurgicale 
avait  été  écartée.  Et,  dans  l'espèce,  il  y  a  lieu  de  s'en  féliciter. 

Un  des  points  les  plus  curieux  de  cet  anévrysme  est  sa  longue  durée  et 
son  évolution.  Apparu  à  l'âge  de  dix  ans,  il  a  duré  cinquante-cinq  ans, 
et  il  aurait  duré  longtemps  encore  sans  dou(e,si  le  malade  ne  s'était  suicidé. 
Pendant  cette  longue  durée,  qui  contraste  avec  l'évolution  généralement 
brève  de  ces  anévrysmes,  la  symptomatotogie  ne  s'est  pas  nettement 
modifiée. 

Le  début  est-il  en  rapport  avec  la  variole  et  celle-ci  serait-elle  la  véri- 
table cause  de  l'anévrysme  ?  C'est  une  supposition  qui  ne  peut  pas  être 
prouvée.  Vingt  ans  après  la  cécité  s'est  établie  el  très  vite,  consécutive  à 
une  poussée,  c'est-à-dire  à  une  progression  vraisemblablement  rapide  de 
la  tumeur.  Puis  les  choses  sonl  restées  dans  le  même  état  jusqu'à  la  mort. 

Pendant  toule  cette  longue  période,  la  tolérance  et  l'accoutumance  du 
cerveau  ont  été  eilraordinaires,  au  triple  point  de  vue  motear,  sensitif  et 
intellectuel.  Ce  n'est  que  dans  les  deux  dernières  années  qu'une  idée  fixe 
de  persécution  estsurvenue.laquelleaconduitle  patient  au  suicide.On  peut 
assurément  défendre  qu'il  y  a  eu  simple  coïncidence  entre  le  délire  de 
persécution  et  la  tumeur  anévrysmale,  mais  on  peut  aussi  admettre  que 
celle-ci  n'a  pas  été  sans  exercer  quelque  influence  sur  le  développement 
de  cette  psychose.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  le  suicide  qui  a  mis  fin  à  la 
longue  évolution  de  cet  anévrysme  de  la  sylvienne. 
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MAL  DE  POTT  SARCOMATEUX 


F.  RATHOND 


Le  mal  de  Pott  sarcomateux  est  bien  plus  rare  que  les  autres  lésions 
destructives  de  la  colonne  vertébrale  ;  sur  les  950  autopsies  faites  à  )a 
clinique  depuis  la  fin  de  i895,  le  fait  actuel  est  le  seul  de  ce  genre.  Mal- 
gré sa  rareté,  le  mal  de  Pott  sarcomateux  est  d'un  grand  intérèl  pour  te 
praticien,  à  cause  des  erreurs  de  diagnostic  qu'il  peut  occasionner,  et 
parce  que  l' intervention  chirurgicale  a  pu,  dans  certains  cas,  donner  des 
résultats  brillants.  Enfin,  il  importe  de  bien  connaître  le  mécanisme  de 
la  compression  médullaire  qu'il  détermine,  la  comparaison  des  lésions 
avec  celles  observées  dans  le  mal  de  Pott  tuberculeux  peut  contribuera 
éclaircir  la  pathogénie  de  ces  dernières. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Homme  de  S3  ans.  Bien  d'important 
dans  les  antécédents  personnels  on  héréditaires.  La  maladie  actuelle  a  dé- 
buté, en  septembre  1906,  par  une  fatigue  des  membres  inférieurs,  ap- 
paraissant le  soir  et  cédant  le  matin  ;  3  mois  après,  survinrent  des  dou- 
leurs des  omoplates,  de  l'œdëmedes  membres  inférieurs,  enfin,  la  marche 
devenait  de  plus  en  plus  difficile.  En  janvier  1907,  le  malade  dut  s'aliter. 
A  l'entrée  dans  le  service,  le  12  juin  1907,  on  constatait  :  paraplégie  des 
membres  inférieurs,  complète  (motilité  nulle),  spasraodique,  avec  cram- 
pes douloureuses,  raideur,  exagération  des  réflexes  tendineux,  ébauche  de 
cfonus,  signe  de  Babinski  bilatéral,  abolition  des  réflexes  cutanés  (crémas- 
tériens,  abdominal).  Le  malade  accuse  de  violentes  douleurs  en  ceinture 
et  dans  les  membres  inférieui's.  La  sensibilité  est  abolie,  pour  tous  les 
modes,  an-dessous  d'une  bande  horizontale,  d'hyperesthésie,  située  au 
niveau  des  seins.  An  niveau  des  1*  et  5"  vertèbres  dorsales,  la  percussion 
et  la  pression  éveillent  une  douleur  ;  il  existe,  en  ce  point,  une  légère 
voussure. 

Aux  membres  supérieurs,  rien  à  noter,  qu'uue  légère  exagération  des 
réllexes  tendineux.  Rien  non  plus  é  la  tète  ;  pas  de  troubles  intellectuels. 
Examen  des  yeax  négatif. 
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Une  légère  incontinence  des  sphincters,  une  escarre  sacrée,  enfin,  qd 
j^ros  oedème  des  membres  inférieurs  vinrent  compléter  le  tableau  sympto- 
matique.  En  l'absence  de  syphilis,  et  l'auscaltation  révélant,  au  sommet 
droit,  des  signes  de  tuberculose,  on  crut  pouvoir  s'arrêter  au  diagnostic 
de  mal  de  Pott.  L'œdème  augmenta  progressivement,  et  envahit  l'abdo- 
men, puis  les  autres  parties  du  corps  ;  les  autres  signes  de  l'asystolie 
devinrent  manifestes  ;  le  malade  succomba  le  32  septembre  (907. 

Anatomie  pathologique,  —  A  l'autopsie,  anasarque  absolument  géné- 
ralisée, avec  peau  ichtyosiqne,  rouge  à  tous  les  points  de  pression,  grosse 
hydrocèle  double.  Cœur  et  viscères  d'asystolie:  tuberculose  discrète  et 
ancienne  du  sommet  droit.  Le  rein  gauche,  du  poids  de  2.O80  grammes, 
était,  en  étier,  occupé  par  dd  énorme  sarcome,  celui-ci  avait  secondaire- 
ment envahi  les  deux  sarrénales,qui  pesaient,ensemble,160  grammes.Une 
autre  tumearsetrouvait,surla)igoemédiatte,an-iiessous  du  corps  thyroïde. 
Une  autre  masse  sarcomateuse  s'était  enfin  développée  au  niveau  des  4* et 
5"  vertèbres  dorsaIes,détruisant  les  lames  et  apophyses  épineoses,  et  enva- 
hissant les  corps  vertébraux  correspondants  :  celui  de  la  4'  vertèbre,  pris 
dans  tonte  son  épaisseur,  s'était  elTondré  ;  celui  de  la  5"  était  atteint  seo- 
lement  dans  sa  partie  postérienre.  La  moelle  était  étranglée, entre  les  3' et 
6"  paires,et  réduite  de  volume,  en  tous  sens,  mais  surtout  dans  le  sens 
antéro-postérieor,  fortement  comprimée  par  une  infiltration  diffuse  de 
l'espace  épidnral  par  le  sarcome.  La  dure-mère  était  complètement  res- 
pectée (PI.  XIX). 

Au  microscope,  léger  épaissîssement  des  méninges  molles,  surtout  en 
arrière,au  niveau  du  point  comprimé  :  en  ce  point,  les  vaisseaux  sanguins 
sont  très  dilatés,  la  différenciation  entre  les  deux  substances  de  la  moelle 
a  presque  complètement  dispara.  Dan.s  la  substance  grise,  les  cellnles 
nerveuses  sont  réduites  à  quelques  vestiges  i  peine  reconnaissables  grâce 
à  leur  forme,  encore  assez  bien  conservée,  et  â  la  coloration  de  leur  pro- 
toplasma par  le  NissI  ;  elles  sont  en  chromatolyse,  avec,  presque  partout, 
disparition  du  noyau,  mais  sans  pigmentation.  Dans  la  substance  blanche, 
on  constate  les  lésions  de  «  l'œdème  »  du  tissu  nerveux  :  dilatation  des 
gaines  myéliniques,  tuméfaction  ou  étal  sinueux  descylindraxes,  épaissis- 
sementdiiTus  de  la  névroglie.  Ces  lésions  se  retrouvent,  atténuées,  an- 
dessus  et  au-dessous,  jusqu'aux  limites  delà  compression,  dans  les  antres 
régions  de  la  moelle,il  n'y  a  que  les  dégénérescences  ascendantes  et  descen- 
dantes habituelles  (PI.  XX). 

Gliniquemenl,  le  mal  de  Pott  sarcomateux  est,  bien  souvent,confondii 
avec  le  mal  de  Pott  tuberculeux  ;  rien,  en  effet,ni  dans  l'évolution  desac- 
cidents nerveux,  ni  dans  les  signes  physiques  fournis  par  l'exploration  du 
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rachis  —  ycompris  la  radiographie  —  ne  saurait  trancher  le  diagnostic. 
Celai-ci  est  basé  surtout  snr  la  recherche  des  tuberculoses  viscérales  ou  du 
sarcome  primitif,  lorsque  le  néoplasme  vertébral  est  secondaire.  Or,  noire 
malade  était  tuberculeux  ;  quant  an  sarcone  du  rein,  sa  situation  profonde 
et  son  volume  énorme  (il  remplissait  tout  l'abdoiuen,  du  diaphragme  jus- 
qu'au  bassin), enfin, l'œdème  des  parois  et  la  distension  des  anses  intestina- 
bles  qui  le  recouTraient,  tout  contribuait  à  confirmer  l'erreur.  En  effet, 
on  ne  sentait  qu'une  masse  douloureuse,  mal  limitée,  ressemblant  bien 
pinsanx  «  f^teattx  »  de  la  péritonite  tuberculeuse  qu'à  un  sarcome  rénal. 

Même  dans  les  cas  oA  le  sarcome  vertébral  est  primitif,  le  diagnostic  du 
mal  de  Polt  tuberculeux  est  souvent  porté  ;  témoin,  entr'autres,  te  cas  de 
PfeifTer  (i }  :  chez  un  jeune  homme  de  20  ans,  un  sarcome  primitif  des 
3  dernières  vertèbres  cervicales  et  de  la  1^  dorsale  avait  déterminé  une 
compression  de  la  moelle  et  des  plexus  brachiaux  ;  le  diagnostic  clinique 
avait  été  celui  de  mal  de  Pott  tuberculeux. 

Les  accidents  nerveux  dus  à  l'ostéo-sarcome  vertébral  évoluent  parfois 
avec  une  rapidité  surprenante  :  dans  le  cas  de  Poulain  (2),  la  paraplégie 
était  devenue  complète  en  13  jours.  Il  s'agissait  d'un  sarcome  du  médias- 
tin  non  révélé  par  la  radiographie  :  les  signes  avaient  été  ceux  d'une  con- 
gestion pulmonaire  avec  épanchement  pleural  hémorragique.  Le  néo- 
plasme avait  détruit  la  5*  vertèbre  dorsale,  et  comprimait  la  moelle. 

Mais,  le  plus  souvent.la  marche  des  accidents  est  plus  lente  :  1  an  chez 
notre  malade,  1 1  mois  dans  le  cas  de  PfeifTer .  Lorsque  le  sarcome  verté- 
bral est  primitif,  se  pose  la  question  de  l'intervention,  elle  peut  donner 
des  résuluis  brillants.  Citons,  enlr'autres  le  fait  de  Davies  Colles  (3)  : 
quelques  années  après  des  douleurs  thoraciques  transitoires,  consécutives 
à  nne  chute  sur  le  dos,  une  jeune  femme  de  23  ans  fut  prise  de  douleurs 
avec  affaiblissement  et  aneslhésie  des  membres  itiférieurs  et  légère  in- 
continence des  sphinters.  L*examen  révéla  une  tuméfaction  assez  considé- 
rables des  4'-6' vertèbres  dorsales.  Devant  la  rapide  aggravation,  l'auteur 
se  décida  à  l'intervention.  II  trouva  un  fibro-sarcome  de  la  lame  droite  de 
la  4*  vertèbre  dorsale,  extirpa  la  tumeur  et  les  apophyses  épineuse  des  5* 
et6'dorsaIes.La  moelle  était  ramollie,  la  dure-mère  paraissait  intacte.  En 
6  semaines,  la  malade  guérit. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  sarcome  diffus,  le  résultat  de  l'intervention  appa- 
raît plus  aléatoire  :  même  alors,  il  peut  encore  être  excellent  Kummel, 
ayant  enlevé,  pour  des  douleurs  intolérables,  un  sarcome,  le  vit  réci- 
divera mois  après,  donnant  une  paraplégie  rapidement  complète  des 

(1)  PnimF,  Deatache  Zeilacliritt  tûr  NerveDheilkunde,  1901,  p.  360. 

(2)  PoDLAiH,  Bail,  de  la  Soc.  «D&t.,  IB9S  p.  623. 

(3)  Davies  Collï*.  Anal,  de  1&  Som.  méd.,  tS92,  p.  92, 
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membres  inférieurs,  avec  douleurs  spontanées  et  â  la  pression  au  nivean 
de  la  3*  dorsale.  L'excision  des  â*.  3<,  4*  lames  montra,  dans  le  canal,  une 
tumeur  du  volume  d'une  petite  pomme  comprimant  la  moelle.  Elle  fat 
extirpée,  et  l'auteur  enleva  à  la  gouge  des  portions  envahies  des  corps 
vertébraux.  La  guérison,  complète  en  6  mois,  se  maintenait  encore  18 
mois  plus  tard. 

Il  est  malheureusement  loin  d'en  être  toujours  aiosi,  e(  trop  nombreux 
sont  les  cas  d'insuccès,  ou  mëtne  de  mort  opératoire. 

L'intensité  de  la  myélite  par  compression  due  au  sarcome  est  très  va- 
riable. Strumpeit  (1  )  notamment  insiste  sur  l'intégrité,  parfois  complète, 
de  la  moelle  en  pareil  cas,  ce  qui  explique  la  rapide  guérison  de  la  para- 
plégie, après  l'intervention.  Dans  notre  cas,  de  même  que  dans  celui  de 
Pfeiffer,  la  myélite  était  particuliëreraenl  intense. 

On  sait  combien  est  discuté,  dans  la  tuberculose,  le  rdle  des  toxines, 
dans  la  genèse  des  lésions  médollaires.  En  comparant  la  moelle  de  notre 
malade  avec  celle  des  nombreux  Pottiques  que  nous  avons  étudiés  plu- 
sieurs années,  nous  ne  parvenons  à  découvrir  aucune  difTérence  entre  U 
myélite  du  mal  de  Potl,  et  celle  due  à  une  autre  cause  de  compression. 

Le  rôle  des  toxines  du  bacille  de  Koch,  dans  la  genèse  des  lésions  ner- 
veuses du  mal  de  Pott  tuberculeux  n'est  pas,  à  l'heure  actuelle,  histolo- 
giquement  démontré. 

(1)  STDLMPtLL,  CoDgrèi  de  médecioe  de  B«rlin,  1S86. 
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SYNDROME  DE  L'  «  HÉMI-QUEUE  DE  CHEVAL  » 
PAR  MÉNINGO-RADICULITE  SYPHILITIQUE, 


H.  LAIGNEIrL&VABTmB. 

Médecin  des  bApitaux  de  Paris. 


L'intérêt  de  l'observation  suivante  est  double,  clinique  et  anatomique. 
En  clinique,  les  troubles  sensitifs  et  moteurs  de  la  queue  de  cheval  sont 
généralement  bilatéraux.  Ici  l'unilaléralité  des  symptômes  explique  l'ex- 
pression :  syndrome  de  l'hémi-queue  de  cheval. 

En  anatomie  pathologique,  In  méningo-radiculite  syphilitique,  quoi- 
qu'une des  causes  les  plus  fréquentes  du  syndi'ome,  n'a  pas  encore  été 
l'objet  de  beaucoup  d'examens  hislologiques  et  les  dégénérescences  qu'elle 
entraîne  séparent  les  fibres  radiculaires  des  systèmes  endogènes  dans  les 
cordons  postérieurs.  Ces  raisons  nous  font  abstraire  de  l'histoire  très 
touiïue  d'une  malade  longnement  étudiée  par  M.  Dupré.  remplaçant 
M.  André  Petit,  les  détails  relaliTs  au  syndrome  de  l'hémi-queue  de  che- 
Tal  diagnostiqué  par  l'un  de  nous  et  confirmé  par  l'autopsie. 

ÛBSIBVATIOH. 

Ciiniquemenl,  il  s'agit  d'uoe  femme  de  30  ans,  examinée  le  22  février  1002 
avec  H.  Boidia. 

Six  ans  aupararaat  elle  avait  subi  l'ablation  de  la  saphèue  interne  droite  pour 
varices  et  nicëres  de  la  jambe.  Depuis  3  mois  elle  ressentait  des  douleurs 
dans  la  jambe  droite  en  même  temps  qu'un  alTaiblissement  progressif,  qui  ne 
l'empécbait  pas  démarcher,  quand,  le  20  janvier  1902,  dans  la  journée,  brus- 
quement, en  marchant,  et  sans  ressentir  de  douleurs,  elle  s'aperçut  que  sa 
jambe  gauche  devenait  lourde  et  qu'elle  ne  pouvait  plus  monter  un  escalier. 

La  faiblesse  gauche  diminue  les  jours  siiivanls,  sans  douleurs  et  sans 
troubles  sphinctériens. 

Depuis  le  W  février,  rétention  d'urine. 

Le  22  février  elle  persiste.  La  constîpHtion,  opiniâtre,  cède  un  peu  aux  lave- 
ments. 

(1)  Travail  da  laboratoire  des  professeurs  [.andouEy,  â  l'hâpiial  Laënaec.  et  Gilbert 
Ballet,  â  l'Hùtel-Dieu. 
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Le  22  février,  la  marche  est  impossible  saos  aide  ;  la  malade  s'écroule  sur 
ses  jambes.  Soutenue,  elle  steppe  de  la  jambe  droite  ;  elle  traîne  l'aTant-pitd 


La  force  musculaire,  nulle  à  droite  pour  les  mouTements  actifs  et  passifs da 
>ied  et  de  la  jambe,  est  conservée  à  gauche.  Le  réllexe  achilléen,  nul  à  droite. 


Fio.  1.  —  Aaetthésie  tactile,. douloureuse  et  thermique  du  pubis,  &  la  jambe  et  au  pied 

ft  droite  dans  le  domaine  dei  1",  2a  et  3°  racioeE  sacrées. 
Aoesthriiis  à  la  percusiion  du  tibia  droit. 

est  fort  à  gauche  ;  le  rotulien  est  aboli  des  deux  côtés  ;  mais  la  percussion  da 
tendon  à  gauche  y  produit  le  réflexe  contralntéral. 

Le  réflexe  cutané  plantaire,  aboli  à  droite,  se  fait  en  extension  à  gauche.  Le 
réflexe  anal  manque. 

Il  existe  (Fig.  1)  une  anettkésie  lactile,  douloureute  et  tkermiqueàa  piedet 
de  la  jambe,  remoatant  sur  la  face  interne  de  la  jambe  jusqu'à  4  centi- 
mètres au-dessous  du  genou,  sur  la  face  externe  jusqu'au  genou  et  en  arrière 
s'élendant  en  bande  loogitudioale  Jusqu'au  pli  fessier  (Fig.  2).  Au  périnée 
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(Fig.  3)  l'aire  anesthésique  dessine  une  hémi-ffarnilure  droite  comprenaot  en 
iTaot  les  faces  cataoées  et  muqueuse  de  la  grande  lèvre,  le  vestibule  avec  em- 
piètement  sur  ta  moitié  du  cfité  gauche,  la  face  interne  da  vagin,  et  en  arriôre 
la  région  péri-anale  un  peu  moins  auesthéBiée  à  sa  périphérie  qu'à  son  ceulre. 
Il  n'y  a  pas  d'amyotrophie  appréciable  ni  d'autres  troubles  trophiques,  en 
dehors  de  cicatrices  circulaires,  réfinlières,  entourées  do  pigment,  qui  parais- 


Fio.  £.  —  AoMthéBie  tactile,  douloureuHe  et  [hermiqae  du  périnée  et  du  membre  inté- 

rieiir  à  droite  dam  tes  domaines  des  l".  2*,  3°  et  4*  racines  aa<:rfes. 
Les  hachures  simples  indiquent  l'bypereslhésie,  les  croisses  l'ane*thé*ie  toble. 

sent  coDsécntives  à  des  gommes  cutanées  de  la  jambe  droite.  La  malade  ne  se 
plaint  pas  de  douleurs  spontanées.  La  palpation  des  nerfs  n'est  pas  doulou- 
reuse. Seule  provoqne  de  la  douleur  la  percussion  forte  du  sacrum. 

Les  membres  ioféneurs  et  le  tarse  sont  normaux  :  le  membre  supérieur 
gauche  est  à  peine  plus  faible  que  le  droit  et  l'asymétrie  de  la  face  très  peu 
perceptible.  La  bouche  n'est  pas  déviée  ;  le  sillon  naso-labial  est  à  peine 
moins  marqué  à  gauche.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  pupillaires. 

On  fait  le  diagnostic d'hémiparésie  gauche  légère,  vraisemblablement  par  ro- 
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mol  lis  se  m  eut  par  artérile  syphilitique  et  de  paralysie  det  raeinet  saeriei  droi- 
tet  on  lyndrome  de  l'hémi'çueue  de  chevai  par  lésion  syphilitiçue  unitalé- 
raU,  probablement  méningo-radicalite. 

Une  ponction  lombave,  Taite  par  M.  Boidin,  et  qnî  ne  doDoe  issue  qu'à  do 
Bang,  est  en  faveur  de  ce  diagnostic,  impliquant  nu  certain  degré  d'iaflamma- 
mationetde  symphyse  scléreuse  méoingo-radicnlaire. 

La  mort  survint  6  mois  plus  tard. 

Z,'auto;)ne,  faite  par  M.  Verliac,  mil  en  évidence,  en  plus  d'un  petit  foyer 
de  ramollissement  par  artérite  de  Thémisphère  cérébral  droit,  une  symphyte 
méningo-radiculaire  de  la  moitié  droits  de  la  queue  de  cheval  (Fig.  i]. 

Des  adhérences  de  la  partie  postéro-iatérsle  droite  de  la  dnre-mëre  aux  raci- 
nes postérieures  droites  de  la  quene  de  cheval,  à  partir  de  l'émergence  de  la 


i   bémigaroiture  droite  dan* 

î*  racine  lombaire,  empêchaient  l'élalement  complet  de  la  dure-mère  section- 
née le  long  de  la  ligue  médiane  postérieure.  En  avant  les  adhérences  commen- 
cent  un  pen  plus  bas,  au  niveau  de  l'émergence  de  la  L'"' 

A  cette  hauteur  existe  nne  masse  scléreuse,  qui  englobe  toutes  les  racines 
droites  de  la  queue  de  cheval,  et  se  prolonge  jusqu'à  l'émergence  dure  mérienne 
de  L"'  Un  second  foyer,  très  petit  à  gnuche,  enserre  les  racines  motrices  de 
L>v  et  Li"snr  un  trajet  de  quelques  millimètres  et  leurs  racines  sensitives 
snr  nne  hauteur  d'un  centimètre. 

Les  racines  sacrées  inférieures  et  coccygiennes  gauches  adhèrent  an  noyaa 
fibreux  principal  long  de  2  centimètres. 

Cette  symphyse  méningo-radiculaire,  «près  séjoar  dans  le  Mnller,  a  été 
traitée  par  la  méthode  de  Marclii.  La  moelle  a  été  examinée  dans  i  se^smeots  : 
la  moelle  lacrée  an  Harchi,  la  partie  moyenne  du  renflement  lombaire  aa  Pal, 
le  i"  tegment  lombaire  au  Marchi  et  le  Xll*  dorsal  au  Paî . 
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Voici,  ré«uiiiés,  les  aspecis  de  la  symphyse  radiculo-méaingée,  des  racines  et 
de  la  moelle, 

Symphyte  radiculo-méningée. 

La  masie  principale  de  la  symphyse  englobe  toales   les  racines  sacrées 
droites  et  le.s  deux  dernières  lombaires  droites. 


Fia.  4.  —  Symphyse   mtoiago-radiculBire  droite.    On  voit  les  racine»   droitei  de  Is 
queœ  de  cheTal  «ogalnies  par  la  aciéroae, 

Sar  une  conpe  horizontale  passant  par  soa  milieu  (hématéine  van  Gieaoo)  on 
Toit  la  méninge  épaissie  envoyer  à  sa  face  interne  de  larges  trarées  scléreu- 
ses,  qui  s'insinuent  entre  les  faisceaux  de  fibres  nerveuses,  qu'elles  morcellent 
et  étouffent  (PI.  XXI). 

Ad  faible  grossissement,  on  voit  immédiatement  que  toutes  les  racines  ne 
soDt'pas  eogalnées  par  la  méningite. C'estsenlementdans  la  partie  postéro-lalé- 
rale  droite  de  la  préparation  que  les  faisceaux  de  fibres,  cerclés  de  sclérosej' 
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D'oDt  plus  de  gatoes  myélintqnes,  tandis  qn'eo  aTaot  et  à  gauche  les  faisceaux 
sont  Dormaux. 

ËQ  examinant  le  détail  des  faisceaux  pris  dans  la  sclérose,  on  voit  que  qnel- 
ques  fibres  i  myéline  persistent  à  la  périphérie,  qne  les  granulations  uoiresde 
Marchi  manquent  el  qu'il  y  a  accnmalatioa  de  petites  cellules  rondes  autour 
des  travées  sclérosées.  Des  altérations  vasculaires,  dégénérescence  hyaline  et 
endartérile  d'Htèrea  interfasciculaires,  périphlébite  de  quelques  veines  radi- 
cnlaires  postérieures,  permettent  le  diagnostic  de  typhilome  icléreux. 

La  comparaison  des  coupes  faites  h  différeuts  niveaux  moolrent  que  les  lé- 
sions sont  d'antant  plus  anciennes  et  plus  grandes  qu'on  les  étudie  plus  bas. 


Fin.  s,  i  en.  —  Moelle  sacrée.  M&rchl. 
On  voit  du»  SI,  SU,  Siu.  la  dégénAratioo  aieenduite   its  Bbre*  radicalairea  potté* 
lieorei  remplir  tout  ie  cordon  poslérienr,  i  l'exception  àta  formations  endogiae*. 
lone  cornu -corn  m  ii*ar&le,  eitrémité  intdrieure  da  centre  ovgj  de  Fleacbiig,  taiaceaa 
de  Hoebe,  triangle  da  Aabenet  el  Philippe. 

Sur  les  coupes  inférieures,  on  voit  les  gaines  vides  augmenter  de  nombre  en 
même  temps  que  les  travées  sclérenses  interfibrillaires  et  les  cellnles  rondes. 

Auprès  de  la  méninge  des  faisceaux  de  Bbres  sont  complètement  détraits 
par  la  sclérose  (PI.  XXI). 

Sur  les  conpes  comprenant  le  prolongement  iatéro-supérieur  droit  du  >yphi~ 
lome,  engainant  les  J">  racines  sacrées  et  les  2  dernières  lombaires,  on  voit 
des  lésions  pins  récentes. 

Les  coupes  supérieurs,  traitées  par  le  Pal,  présentent  l'ensemble  de  la  mé- 
ningite englobant  les  racines  nerveuses,  dont  les  flbres  raréfiées  et  privées  de 
leurs  gaines  de  myéline,  sont  entourées  de  cellules  rondes  (PI.XXI):  c'est  une 
méningite  subiigne,  avec  hémorragies,  caractérisée  beaucoup  plus  par  l'inBl- 
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traliOD  cetlulaire  qae  par  la  sclérose  flbreuse;  od  voit  même  des  nodules  inllam- 
maloires  et  des  cellales  géantes. 

Les  coupes  iarérienres,  traitées  par  le  Marchi,  intermédiaires  eutre  l'inllam- 
mstioD  subaiguë  et  la  sclérose,  montrent  au  milieu  de  la  méningite  du  sang 
épiDcbé  à  la  race  interne  de  la  dure-mère,  et  des  faisceaux  nerveux  BClé- 
nsés,  serrés  dans  le  syphilome,  raréSés,  atrophiés,  mais  sans  dégénéresceoce 
ea  boules  (PI.  XXII). 

Au-detsiu  et  au-desious  du  syphilome  on  suit  les  dégénérescences. 

Au-dettm,  on  voit  deux  groupes  de  nerfs,  les  racines  sacrées  droites  sensi- 
lives  complètement  dégénérées  et  les  nerfs  sacrés  gauches  normaux,  ainsi  que 
les  racines  sacrées  motrices  droites.  L'^  seosilive,  immédiatement  contre  la 
méoinge,  est  partiellement  dégénérée,  L'"  est  indemne  (PI.  XXIl),  L"  dé- 
générée. 

Au-detsous,  les  fibres  dégénérées  sont  beaucoup  moins  nombreuses  par  suite 
de  la  prédominance  du  sypliilome  sur  les  racines  sensilives. 

Le  (ojer  méningé  latéro-sapérieur  gauche,  beaucoup  plus  petit  que  le  droit, 
n'atteint  que  L'*  et  iJ",  remontant  plus  liaut  eo  arriére  qu'en  avant.  La  mé- 
Dinge  est  épaissie  et  scléreuse,  mais  elle  n'envoie  entre  les  racines  que  des 
travées  rares  et  minces  qui  les  accolent,  mais  ne  les  compriment  pas.  Aussi 
L"  et  L'"  n'ont-elles  qu'une  raréfaction  de  leurs  fibres  nerveuses. 

Les  lésions  des  racinet  ressortent  de  la  description  du  sypbilome  méningé. 
Tontes  les  racines  comprises  dans  le  syphilome  ne  sont  pas  dégénérées. 

An-dessus  du  syphilome  il  y  a  pins  de  flbres  dégénérées  qu'au-dessous.  Il 
n'y  a  qne  dans  la  moitié  droite  que  les  racines  sont  dégénérées  d'une  façoD 
massive. 

Dans  les  fibres  dégénérées  manquent  les  granulations  noires  de  Harchi. 

Il  s'agît  donc  d'un  processus  très  lent,  déjà  ancien,  presque  exclasivement 
localisé  à  droite  et  prédominant  sur  les  racines  sensitives. 

La  moelle  a  des  lésions  dégénératives  de  deux  ordres. 

Le  12'  legment  dortal,  au  Pal,  montre  la  décoloration  complète  du  faisceau 
postérieur  droit,  sanf  une  mince  bande  de  substanc-e  blanclie  immédiatement  en 
contact  avec  le  bord  postérieur  de  la  corne  postérieure  (zones  radicnlaires  anté- 
rienre  et  postérieure). 

Avec  la  surcoloratiou  au  Van  Qieson  la  sclérose  apparaît  très  marquée,  fl- 
brense,  parsemée  de  noyaux,  les  uns  ronds  et  noirs,  les  autres  ovales  et  clairs, 
etqoelques-uns,  plus  volumineux,  à  granulations  basophiles. 

Le  1"  segment  lombaire,  su  Marchi,  montre  trois  systèmes  de  dégénéres- 
cence dans  les  faisceaux  postérieurs  droit  et  gauche  et  dans  le  faisceau  anléro- 
latéra!  gauche  (PI.  XXIII). 

La  dégénérescence  massive  du  cordon  postérieur  droit,  marquée  par  de  gros- 
ses granntations  noires  confluentes,  sauf  a  la  partie  posléro-ex  terne,  représente 
la  génération  ascendante  des  racines  sensilives  droites  de  la  queue  de  cheval. 

Les  deux  petits  croissants  de  granulations  noires  dans  le  cordon  postérieur 
ganche,  l'un  contre  la  racine  postérieure  et  l'autre  un  peu  plus  en  dedans  re- 
présentent la  dégénération  ascendante  des  fibres  sensitives  des  denz  premières 
racines  lombaires  gauches. 
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Eaâa  l'aire  de  graaulalioQS  noires  daas  la  mollié  poslérieure  du  faisceau 
latéral  j^auuhe  repri^senLe  la  dégéuëration  descendaDtc  du  faisceau  pyramidal 
croisé  en  rapport  ovec  le  foyer  de  ramollissement  de  l'hémisphère  droit. 

Au  Van  Gieson,  on  voit  une  sclérose  massive  du  faisceau  postérieur  droit. 
A  l'héniatoxyline-éosine,  la  colonne  de  Clarke  droite  montre  des  cellules  ner- 
veuses déformées,  globuleuses,  avec  uoyau  périphérique  etdéformé  et  grosse 
vésicule  graisseuse.  A  gauche, DU  contraire, les  cellules  de  Clarke  sont  normales. 

La  partie  muyeune  du  renflemenl  lombaire,  au  Pal,  montre  des  lésions  un 
peu  dilférenles,  selon  que  l'on  considère  les  coupes  supérieures  ou  inférieures. 

Les  coupes  JU/j^rteur»,corres  pondant  au  2'  segmenl  /otnèatr;  .oITreDt.au  Pal, 
deux  aires  de  décoloration  :  dans  la  partie  postéro- interne  du  cordoo  postérieur 
droit  et  dans  un  croissant  parallèle  an  bord  postérieur  de  la  corne  poslérieure  et 
occupent  le  1/3  moyen  de  la  moitié  postérieure  du  cordon  de  Burdach  gauche. 

La  première  est  due  à  la  dëgéDératioD  asceudante  des  racines  sacrées  droites 
et  la  seconde  à  la  même  dégéuération  des  deux  dernières  racines  lombaires. 

Les  coupes  inférieures.correspondant  aux  3' «f  4'<efmfntj/om6atre«,aflrent, 
au  Pal,  une  seule  aire  de  décoloration  dans  le  corduu  postérieur  droit.  Cette 
aire  l'occupe  tout  entier,  sauf  la  zone  antéro-in terne,  zone  marginale  de  West- 
phal,  surtout  ddos  sa  partie  coruu-commissnrale  et  un  demi-ovale  médian  le 
long  du  sillon  médian  postérieur  ,  centre  du  centre  ovale  de  Flescbsig  (fais- 
ceau de  Hoche).  Les  zones  de  Lissauer  droites  sont  décolorées  et  le  réticulum 
fla  de  la  corne  postérieure  droite  est  diminué. 

La  surcoloration  an  Vau  Gieson  montre  l'estrémité  supérieure  de  la  ménin- 
gite scléreuse  engainant  quelques  faisceanx  des  racines  postérieures  de  la 
4*  paire  lombaire  droite  ;  les  racines  antérieures  sont  normales. 

La  moelle  lombo-tacrér,  depuis  le  4"  segment  lombaire  jusqu'au  segment 
coccygieu,  a  été  débitée  en  coupes  sériées,  Au  30  ^  d'épaisseur  chacune  etaprès 
en  avoir  recueilli  une  sur  deux,  numérotées  à  la  suite. 

Sur  ces  coupes  on  voit  admirablement  la  dégénérescence  radiculaire  ascen- 
dante. Dans  L*  elle  occupe,  dans  les  cordons  postérieurs  droits,  la  moitié 
pos té ro-in terne  du  cordon  de  Burdach  et  tout  le  cordon  de  Goll  sauf  le  faisceau 
de  Hoche  continué  en  avant  par  la  zonecornu-commissurale  encore  très  large, 
quoique  moins  que  sur  les  coupes  au  Pal  de  L'^.  Toute  la  zone  marginale  de 
Westphal  est  donc  respectée.  Les  zones  externe  et  interne  de  Lissauer  droites 
contiennent  très  peu  de  fibres,  mais  peu  de  grains  noirs.  Le  réticulum  fia  de 
la  corne  postérieure  droite  est  à  peine  raréfié,  mais  de  grosses  libres  sont  dég^ 
Déré«s  snrtoat  à  lenr  entrée  dans  la  corne, 

La  dégénérescence  existe  aussi  à  gauche  dans  le  faisceau  pyramidal  croisé 
formaDt  un  petit  triangle  touchant  la  périphérie  delà  moelle  et  séparé  de  la 
corne  postérieure  par  une  bande  assez  étroite. 

Dans  S',  la  dégénérescence  n'occupe  que  les  cordons  postérieurs  droits.  Elle 
j  est  massive,  ne  laissant  iudemnes  que  la  zone  cornu-commissurale,  tout  i 
fait  en  avant  et  une  mince  bande,  le  long  de  la  moitié  antérieure  du  silloD 
médiao  postérieur,  correspondant  an  faisceau  de  Hoche  (i)  (PI.  XXIII). 

le  der  Fatem  dti  «  OvaUij,  HMtrlrang- 
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I>»ns  S"  même  persistaaca  de  la  zooe  cornn-commisSDrale  el  extension  en 
irrière  da  faisceau  {Je  Huche  qui  devient  le  triangle  de  Gombauit  et  Pliilippe. 
Dans  te  reste  des  cordons  postérieurs  droits  la  dégénérescence  est  massive 
(PI.  XXIIl). 

Dans  &'>  cette  dégénérescence  massÎTe  de  tontes  les  Tibres  radiculaîres  pos- 
lériear«s  droites  met  schématiquemeat  en  évidence  le  triangle  de  Gombault  et 
Philippe  allongé  le  long  du  sillon  médian  postérieur  jusqu'au  bord  postérieur 
de  la  moelle  et  la  zone  corn  u-com  inissu  raie  de  plus  en  plus  petite  (PI.  XXlll). 

Dans  S<'  ne  subsiste  que  le  trianji^le  de  Gombault  et  Philippe. 

Ainsi  ces  régions,  zone  marginale  de  Westphal,  faisceau  de  Hoche  et  trian- 
gle de  Gambaait  et  Philippe,  apparaissent  bien,  par  leur  intégrité  dans  cette 
dégénérescence  radicnlaire  ascendante,  comme  formées  de  fibres  eodogËnes. 

De  plus  les  coupes  sériées,  montrant  par  l'intermédiaire  de  la  bande  allongée 
le  long  da  sillon  médian  postérieur  (faisceau  de  Hoche),  la  continuité  du  fais- 
ceau médian  dn  centre  ovale  de  Fleschsigetdu  triangle  de  Gombault  et  Philippe 
établissent  une  fois  de  pins  l'unité  systématique  de  ces  formations  :  faisceau 
médian  da  centre  ovale  de  Flechstg.faiscean  de  Hoche  et  triangle  de  Gombault 
et  Philippe. 


En  résumé,  il  s'agit  du  sgodrome  clinique  de  Vhémi-queue  de  cheval  par 
dégénérescence  ascendante  massive,  suivie  dans  la  moelle,  des  racines  sen- 
iitive^  droites,  L",  S'  à  S",  atteintes  de  môningo-radiculite  syphilique. 

Ce  cas,  dont  les  observations  analomo-cl iniques  se  comptent  (1),  sug- 
gère quelques  réflexions. 

Ati  point  de  vae  clinique,  depuis  qu'ont  été  iodividnalisés  les  syndro- 
mes de  cône  terminal  d'nne  part  et  de  la  queoe  de  cheval  d'autre  part  (2), 
on  s'efforce,  pendant  la  vie,  de  faire  an  diagnostic  différentiel  (3),  que  ne 
confirme  pas  toujours  la  nécropsie  (4).  C'est  que  la  topographie  radicn- 
laire des  troubles  est  la  même,  que  la  lésion  porte  sur  la  raci  ne  ou  sur  la 
moelle.  Aussi  ce  sont  des  nuances  ou  des  symptômes  contingents  qui  in- 
clinent le  diagnostic. 

Icij'avaispensé  d'abord  à  une  lésion  médullaire  à  cause  du  peu  de  dou- 
leurs éprouvées.  Padoa  insiste  encore  aujourd'hui  sur  la  valeur  de  ce 
signe.  Dans  ce  cas  particulier,  elle  éUit  nulle. 

m  Pour  la  bibliographie,  voir  :  G.  Padoa,  Conlribulion  à  fétuJ«  des  Mppuropa- 
ihitt.  Aroh.  gin.  de  méd.,  1901,  n"  i,  3  et  4,  p.  161,  35*,  296,  dernier  travail  d'ea- 
Ecmble  Bur  Is  question. 

(ï)DcTODB,  Thèse  de  P«ri»,  1896  et  Arch.  de  Neurol.,  1896,  n-  8  ;  F.  Rathoud, 
S*r  le*  affeetimu  de  la  queue  de  ehuial  et  du  tegmenl  inférieur  de  la  moelle.CVmiqaet, 
VrtriB,  leOD.  Nouvelle  Iconographie  de  la  8alpStri&re.  1895-1902,  a'  2,  pp.  81-100  at 
■)>6,  p.  473-491  ;  Handbnch  der  path.  Anat.  des  Norveoiystena,  de  Flatau,  Jacobsoa, 
Minor,  Berlin,  1B04.  II,  p.  173  ;  Mihoh,  Dents.  Zeilschrift  fOr  Narvenh.,  1901-1906. 

(3;  [.AioML-LATAiTiNE.  HénatomyéUe  dt  t^Uàtit  «t  de  la  bas*  du  cône  terminal 
de  la  tnotUe.  Soc.  de  Neurologie,  6  déc.  1900. 

\i)  OpPKtBrjM,  Arcli.  f.  Paych..  1888, 
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Parait  avoir  pins  d'importance  i'nDJlatéralilé  des  troubles,  et  c'est 
cette  uni  latéralité  qui  m'avait  fait  admettre  une  lésion  ménJDgée  de  li 
queue  de  cheval. 

Cependant  sa  valeur  est  relative,  car  M.  Raymond  (1)  a  rapporté  à  une 
poliomyélite  hémorragique  de  la  moitié  gauche  du  segment  terminal  de 
la  moelle  une  impotence  snbile  du  membre  inférieur  gauche  avec  atrophie 
rapide  et  abolition  simultanée  des  réflexes  rolulien,  achilléen  et  plantaire 
limitée  au  domaine  d'innervation  du  plexus  sacré.  Il  est  vrai  que,  pour 
contrebalancer  l'unliatéralité,  il  y  avait  le  début  brusque  et  l'alrophie 
rapide,  dénotant  plus  une  lésion  directe  des  cornes  antérieures  que  seu- 
lement de  leur  cylindre-axe. 

Un  signe  important,  lire  de  la  ponction  lombaire,  permit  ici  d'affirmer 
la  symphyse  méningo-radiculaire.  C'est  l'hémorragie  et  l'absence  d'écou- 
lementdu  liquide  céphalo-rachidien. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ce  cas  confirme  l'opinion  classique  (2)  sur 
les  dégénérations  ascendantes  des  cordons  postérieurs,  consécutives  aux 
lésions  des  racines  postérieures. 

Le  dessin  net  de  la  zone  marginale  de  Westphal,  cornu-commissarale, 
du  faisceau  médian  du  centre  ovale  de  Fleschsig  (3)  (faisceau  de  Ho- 
che) (4)  dansia  moelle  lombaire  el  du  triangle  de  Gombault  et  Philippe  (S) 
dans  la  moelle  sacrée  montre,  une  fois  de  plus,  qu'ils  ne  dépendent  pas 
des  fibres  radiculaires  postérieures  et  la  continuité  de  ces  formations  éta- 
blit leur  communauté  d'origine. 

Particulièrement  la  diminution  de  la  zone  cornu-commissurale  à  me- 
sure  que  l'on  descend  dans  la  moelle  sacrée  et  que  le  faisceau  de  Hocbe 
d'abord,  le  triangle  de  Gombault  et  Philippe  ensuite,  augmentent  le  nom- 
bre de  leurs  fibres,  confirme  cette  opinion. 

«  Les  libres  endogènes,  dit  Nageot[edanslelivreclas$iquedeCornil(Ô), 
sont  constitués  par  le  triangle  de  Gombault  et  Philippe,  par  une  Iwrdare 
mince  le  long  de  la  commissure  et  du  col  de  la  corne  postérieure  (zone 
marginale  de  Westphal)  et  enfin  par  des  semis  de  fibres  très  fines  réparties 
régulièrement  sur  touteîl'étendue  des  cordons  postérieurs.  Les  grosses  fibres 
de  la  substance  grise  (faisceaux  verticaux  de  la  corne  postérieure  de  Kôl- 
liker,  collatérales  réflexes)  sont  détruites,  mais  s'il  n'y  a  pas  de  dégéné- 


[1)  F.  Ratmohd,  loc.  àt..  p.  *73-491,  obs.  Kl. 

(!)  ScHULTit,  Arch.  fur  Psrch.,  1883,  p.  353  ;  DEiimiii  et  TbIouari,  Joarn.  de  phys. 
et  palh.  gin.,  1899,  p.  296-311  ;  NAOsom  et  Ettlimohi,  id..  1899,  p.  llOl-IltS, 

(3)  Flkchbio,  Neur.  Centralblatl,  1390. 

(4)  Hoche,  Arch.  f.  Psych.,  1836,  p.  510. 

(5)  Gombault  el  Piiiurps,  Arch.  de  tati.,  1891.  p.'  365. 
<6)  CoHNiL  et  Rakviui,  loe.  cit.,  lit,  p.  143. 
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resceoce  tertiaire,  le  réticulum  fia  des  cornes  postérieures  et  les  zones  de 
Lissaoer  restent  intactes.  » 

J'ai,  dans  )e  cas  présent,  cooslati  tons  ces  faits,  sauf  l'intégrité  des  zo- 
nes de  Lissaner  (1)  formées,  pour  les  classiques,  de  fibres  fines  radiculai- 
res  coartes,  mais  pour  Nageotte  (2)  de  fibres  endogènes  fines  verticales. 

Les  coupes  au  Marchi  donneraient  raison  à  Nageotle,car  on  n'y  voit  que 
très  peu  de  granulations  noires,  mais  au  Pal  presque  aucune  libre  n'est 
imprégnée.  On  pourrait  admettre  qu'il  s'agitdedégénéralion  tertiaire,  car 
au  Pal  est  diminué  le  réticulum  fin  de  la  corne  postérieure  droite.  Il  n'est 
d'ailleurs  peut-être  pas  certain  que  les  zones  de  Lissauer  ne  contiennent 
aucune  fibre  radiculatre  postérieure. 

Pour  Dejerine  et  Spîller  (3)  des  fibres  radlculaires  postérieures  existent 
aussi  dans  le  triangle  de  Gombault  et  Philippe  et  ta  zone  cornu-commissu- 
rale  de  la  région  lombaire  inférieure  et  de  la  région  dorsale  tout  entière. 
Pour  )e  triangle  de  Gombaull  el  Philippe,  Schaffer  (4)  et  Wallenberg  (5) 
ont  la  même  opinion.  Dans  le  cas  actael  le  triangle  ne  contient  pas  de 
fibres  dégénérées,  mais  il  est  très  petit,  pins  petit  que  lorsqu'il  est  figuré 
par  une  lésion.  Ceci  s'explique  facilement,  L'aire  d'un  faisceau  est  éta- 
blie soit  par  sa  dégénérescence  au  milieu  d'autres  faisceaux  sains,  soit 
par  son  intégrité  an  milieu  d'une  lésion  massive. 

Gomme  les  limites  ne  sont  pas  aussi  strictes  que  le  représentent  les  sché- 
mas, la  méthode  n^ative,  qui  met  en  évidence  par  conservation,  doit  for- 
cément donner  une  aire  plus  petite  que  la  méthode  positive,  qui  met  en 
évidence  par  destruction.  Le  triangle  de  Gombault  et  Philippe,  tel  qu'il 
est  sur  mes  coupes  est  donc  strictement  endogène. 

PoDf  ce  qui  est  de  l'existence  de  fibres  provenant  des  racines  postérieu- 
res dans  le  zone  cornu-commissuraledela  région  lombaire  inférieure  et  de 
[a  région  dorsale,  mes  coupes  confirment  toulà  fait  les  observations  de  De- 
jerine et  Spiller.  Il  existe  donc  des  fibres  provenant  des  racines  postérieu- 
res dans  la  zone  coma-commissurale,  puisque  cette  zone  est  pleine  de 
granulations  au  Harchi  dans  L'  ;  mais  celle  zone  contient  aussi  des  fibres 
eodogënes  puisqu'elle  est  conservée  dans  la  moelle  lombo-sacrée,  son  aire 
se  modifiant  aux  dépens  de  celtes  du  faisceau  de  Hoche  et  du  triangle  de 
Gombault  et  Philippe. 

Enfin  Tabsence  du  faisceau  de  Hoctie  au-dessus  de  Ls  montre  que  l'ana- 
tomie  de  la  moelle,  dans  te  cas  actuel,  ne  répond  pas  à  la  description  de 

(1)  LiuiDER,  Beilrag  tur  Faser  verlanf  in  Hinltrliom,  Arch.  f.  Psch.,  XVII,  1886. 

(2)  NMivm,  Iconog.  de  la  SalpfifaièrB,  1904. 

(3)  DuHiiHB  et  Spoler,  Soc.  de  biologie,  18)6,  p.  SSS. 

(4)  ScBAFFBH,  Dentsclie  Zeilschrift  f.  Nervenbeilkande,  1898. 

(5)  W&LLKruRO,  id.,  1B9S,  p.  Ul. 
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Hoche,  mai»  au  %*  type  de  NageoUe  qui  a  eu  le  mérite  d'affirnier  que  le 
faisceau  ascendant  à  fibres  longues,  dit  faisceau  de  Hoche,  n'a  pas  tou- 
jours la  disposition  aujourd'hui  classique,  mais  qu'il  présente  dans  son 
trajet  dorso -lombaire  des  variations  individuelles  impartantes  (1). 

La  texture  du  syphilome,  beaucoup  plus  cellulaire  que  tibreuse  à  sa 
partie  supérieure,  explique  que,  lors  de  l'examen  de  la  sensibilité,  je  n'aie 
trouvé  aucune  anesthésie  dans  le  domaine  de  L'^. 

D'ailleurs,  sans  admettre  depuis  l'examen  cette  extension  de  la  lésion 
qui  parait  tout  à  fait  probable,  on  trouverait  simplement  dans  la  moindre 
étendue  des  zones  anesthésiées  que  des  racines  lésées  la  démonstration  de 
la  loi  de  Scherrington. 

A  gauche  l'abolition  du  réflexe  rotulien  me  parait  tenir  aux  lésions  des 
3*  et  4*  racines  lombaires.  On  voit,  en  effet,  que  le  centre  de  Westphal 
est  situé'  dans  ces  segments  lombaires.  Les  troubles  des  sphincters,  sans 
lésions  médullaires  de  leur  cenU%,  tiennent  certainement  à  la  névrite  des 
racinet  communicantes  du  sympathique  au  niveau  des  racines  sacrées  ;  et 
l'on  pourrait  peut-être  voir  dans  la  rétention  des  matières  et  des  urines 
une  manifestation  de  l'automatisme  exagéré  des  centras  sympathiques  pé- 
riphériques séparés  de  leurs  centres  supérieurs,  qui  normalement  les  in- 
hibent. 

Enfin  l'étiologie  syphilitique  doit  être  mise  en  relief  dans  ce  syndrome 
radîculaire  de  l'hémi -queue  de  cbeva!  comme  dans  tous  les  autres.  Et  des 
transitions  doivent  exister  entre  les  cas  de  méningite  radiculaire  syphiliti- 
que de  hémi-queue  de  cheval  analogue  à  cet  observation  et  les  sciatiques 
radiculaires  syphilitiques  de  Lorlat-Jacob  et  Sabaréanu  (2). 

<1)  Naoiotti  etCh.  Ettlihobr,  Jonm.  de  pliys.  et  de  pilh.  gén.,  1S99,  p.  1101. 
(3)  LoHTAisItcOB  et  Sabaréuiu,  PreiM   mëd.,  S  oot.  1904  ;  Rctim  do  m«d..  10  hot. 
190S. 
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APROPOSDUNCASDE  POLYNÉVRITE  AMYOTROPHIQUE 
TUBERCULEUSE  AIGUË  A  TYPE  DESCENDANT 


a.  CATOLA 

Assiitant  à  I'AkUa  dM  tXUat^  «t  i  la  Clinique  psycfal&triqua  de  Florenca. 


On  peut  dire  qaeJQsqn'en  1880  on  n'avait  pas  encore  donné  une  in- 
lerprélation  satisfaisante  des  troubles  sensitifs,  moteurs  et  trophiques  qui 
semmirestent  au  conrs  d'une  infection  tuberculeuse.  Si  les  travaux  de 
Beau,- GuQsburg,  Lendet,  Perroad,  Peter,  Friot,  Altemaire,  nous  en 
araient  fait  connaître  la  description  exacte  de  la  symptomatologie,  la 
pathogénie  en  était  encore  très  obscure  et  la  plupart  des  auiears  la  rat- 
Uchaieol  à  l'existence  d'nne  simple  modification  dynamique  du  sjrsLëme 
nerreux  périphérique.  On  doit  aQxobserrations  de  JofTroy  (1879),  Eisen- 
lohr(1879),  Vierordt  (1883),Stnïmpell  (1883),  Mûiler  (1883),  Oppen- 
heim  (1886),  etc.,  le  mérite  d'avoir  montré  d'une  façon  certaine,  il  y  a 
presque  un  quart  de  siècle,  que  les  oerfs  périphériques  peuvent  pendant 
l'évolution  d'une  affection  tuberculeuse,  sabir  des  lésions  indépendantes 
de  toate  modification  de  la  moelle  épiniëre  et  absolument  comparables  à 
celles  qu'on  rencontre,  d'ordinaire,  dans  les  polynévrites  dites  parenchy- 
maieuses.  C'est  en  1886  que  parut  le  travail  de  Pitres  et  Vaillard  qui  fait 
époque.  Ces  deux  auteurs  démontrèrent,  que  dans  le  cours  de  la  tuberca- 
lose  les  nerfs  périphériques  peuvent  devenir  le  siège  d'altérations  paren- 
chymalenses  complètement  superposables  aux  altérations  qu'on  peut  cons- 
laler  dans  les  mêmes  nerfs  au  cours  des  autres  maladies  infectieuses.  En 
oQire  ils  établirent  que  les  lésions  du  système  nerveux  périphérique  se 
développent  sur  place  indépendamment  d'une  lésion  préexistante  du  cer- 
veau et  delà  moelle  épinière.  Deces  névrites  ils  en  firent  trois  catégories  : 
la  névrite  latente  ;  la  névrite  amyotrophique  ;  la  névrite  avec  prédomi- 
Dence  des  troubles  sensitifs.  Depuis  lors  les  observations  de  ces  différents 
types  cliniques  se  sont  notablement  multipliées  et  ont  fourni  d'abondants 
malériaux  pour  les  recherches  anatomo-pathologiques.  Il  nous  suffit  de 
nppeler  les  travaux  de  Eisenlohr  (1884),  Francolte  (1888),  Comelis 
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(1888),  Jappa  (1888),  RoseDheim  (1887),  Fraenkel  (1891),  Heyse  (1893), 
Gharcot({893),  Senator  (1893),  Giese  elPagenstecher  (1893),  Raymond 
(1896),  Carrière  (1896),  Aslié  (1898),  Cestan  (1898),  Decroly  (1898), 
Sternberg  (1901),  Carrière  (1901),  De  Bfick  (1901),  Balten  (1901),  Bon- 
nenfant  (1904),  Traaber  et  Bernd  (1905),  Gelli  (1906),  Domoresl  (1906), 
Brifraat(1906),  Laignel-Layastine  et  de  quelques  autres  pour  se  Taire  une 
idée  du  développement  pris  par  l'étude  de  cette  question  depuis  la  publi- 
cation de  Pitres  et  Vaillard  jusqu'à  nos  jours. 

Parmi  les  difTérentas  formes  séparées  par  Pitres  et  Vaillard,  celle  qui 
présente  une  plus  grande  rareté  c'est  la  seconde  forme,  c'est-à-dire,  la 
forme  amyotrophique.  Le  nombre  des  cas  qu'on  en  trouve  relatés  dans  la 
bibliographie  médicale  est  relativement  restreint  ;  par  conséquent  il  ne 
nous  semble  pas  superflu  d'ajouter  une  nouvelle  observation  à  la  sta- 
tistique connue,  d'autant  plus  que  notre  cas  était  caractérisé  par  des  par- 
ticularités cliniques  et  par  des  faits  anatomiques  que  nous  avons  estimés 
dignes  d'un  certain  intérêt. 

Ob$ervation  clinique.  ~  Brossî  Catberine,  18  ans,  eotr^  à  TAsile  des 
aliénés  le  2  juin  1906. 

AntécidenU  kéridUairet.  — On  les  ignore  complètement,  la  malade  appar- 
tenant eux  enfants  tronvés. 

AatéeédenU  personnels.  —  B-,  étant  encore/en  bas  âge,  fut  accueillie 
dans  nne  femille  de  paysans  où  elle  grandi!  en  jouissant  constamment  d'une 
parfaite  santé.  Elle  était  douce,  assez  intelligente,  bonne  travaillense.  Ten 
l'âge  de  IB  ans,  au  moment  de  la  première  apparition  des  règles,  son  hnmear 
changea  bnisquemenl  et  se  m  an  i  Testèrent  des  symptômes  du  cftté  de  son  état 
mental.  Elle  se  fit  triste,  taciturne  et  commença  à  se  croire  persécutée  par  les 
personnes  du  milieu  familial.  En  même  temps  elle  cessa  de  dormir.  On  la 
garda  quelques  joars  à  la  maison,  mais  comme  la  dépression  affective  s'accen- 
tuait et  qae  la  malade  faisait  des  propos  de  suicide, on  l'interna  i  l'A-sile  le  3  sep- 
tembre 1903.  A  la  clinique  psychiatrique,  où  elle  fnt  admise  h  son  entrée,  elle 
présenta  les  symptômes  suivants  :  dépression  sentimentale  très  prononcée, 
qafliqaes  idées  délirantes  d'Iiypocbondrie  et  de  persécution  ;  insomnie.  Elle 
u'avait  ni  hallucinations  ni  psendo-hallucioations.  Ou  la  considéra  comme  nne 
Lipémaniaque.  L'évolution  ultérieure  de  la  maladie  sembla  d'ailleurs  confir- 
mer le  diagnostic  car  la  jeune  fille  commença  aussitôt  Â  s'améliorer  et  d'ane 
façon  si  rapide  que  le  13  novembre,  c'esl-à-dire  40  jours  après  son  interne- 
ment, elle  fdt  renvoyée  chez  elle  complètement  guérie  en  npparence  des  trou- 
bles mentaux.  Rentrée  à  la  maison  elle  continua  k  garder  une  santé  satisfai- 
sante, à  tout  point  de  vue,  jusqu'à  l'ige  de  18  aus.  A  cette  époque  elle  devint 
de  nouvean  taciturne  et  misanlhropiqne  et  présenta  des  hallucinations  visnellps 
et  cénesthéliqnes.  Elle  voyait  les  anges,  la  sainte  Vierge  etc.,  et  se  sentait  re- 
muer un  serpent  dans  le  ventre.  Parfois  elle  se  faisait  très  inqniète  et  devenait 
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pins  on  mo'ma  agitâe  ;  ca8»ait  les  objets,  se  déshabillait  et  déchirait  les  Télé- 
nanti,  criait  avec  violeace.  Ces  symptftmes  persistant,  on  la  reconduisit  â 
TAsite  le  2  jnin  1906,  où  on  corrigea  le  diagnostic  primitif  de  milancolie  ea 
celai  de  Dementia  praeeox. 

Etal  actuel.  —  Jenne  fille  de  uille  nn  peu  an-dessns  de  la  moyenne,  pIntAt 
maigre.  Conformation  dn  sqoelette  régulière  ;  masses  raascnlaires  pen  déTS- 
loppées.  Rien  de  particulier  du  cdté  des  viscères  thoraco-abdominaax. 

Un  mois  après  son  internement  la  malade  fut  prise  par  nne  Aèvre  qui  appa- 
raissait tons  les  soirs  avec  seasation  de  chaleur  et  d'une  diarrhée,  d'abord 
légère,  qui,  quelques  jours  plus  tard, devint  presqne  irréfrénable  :  pendant  une 
vingtaine  de  jonrs  le  tableau  aymplomatique  resta  &  peu  près  le  même,  mais 
à  partir  de  ce  moment  le  ventre  commença  â  se  gonfler  avec  des  symptômes 
non  douteux  de  péritonite  subaiguS.  En  mâme  temps  on  releva  à  l'examen  do 
l'appareil  pulmonaire  nne  alvéolite  apicale  des  deux  câtés. 

1"  ao&i.  —  Le  matin  à  la  visite  on  trouve  qne  la  malade  ne  peut  presque 
pas  relever  la  main  droite.  Cette  main  est  nettement  paralysée  dans  ses  mou- 
vements d'extension.  Comme  la  malade  avait  été  très  agitée  et  qu'on  l'avait  con- 
tenne  pendant  nne  nuit,  on  pensa  à  la  possibilité  d'une  paralysie  dn  nerf 
ndial  par  compression  mécanique  an  niveaa  du  creux  axillaire  exercée  par 
nne  bande  qu'on  avait  passée  sous  les  bras.  On  ne  constatait  aucun  trouble 
de  sensibilité,  de  tropbîsme,  de  circntalion  dans  les  membres,  les  doigts  y 
compris.  Réflexe  otécr&nien  absent  de  même  que  les  réflexes  dn  poignet. 

8.  —  Les  muscles  innervés  par  le  nerf  radial  sont  complètement  paralysés 
1  compris  les  extenseurs  propres  de  l'index,  dn  petit  doigt  et  dn  pouce.  Si  on 
soulève  l'avant-brss  de  la  malade  on  voit  que  la  main  reste  pendante  en  angle 
droit  avec  l'avant-bras  lui-même.  L'extension  de  la  première  phalange  de  tous 
les  doigts  de  la  main  droite  est  impossible,  tandis  que  si  on  relève  la  main  con- 
venablement, le  mouvement  d'extension  de  la  seconde  et  de  la  troisième  pha- 
lange s'efrecCne  assez  bien.  Le  long  supinateur  et  le  cubital  sont  respectés.  Les 
muscles  fléchisseurs  fonctionnent  à  peu  près  d'une  façon  normale,  si  on  a  le 
soin  de  mettre  la  main  dans  une  telle  position  qu'ils  puissent  agir  convenable- 
ment sur  les  doigts.  En  d'autres  termes,  on  a  affaire  à  une  vraie  motn  tom- 
bante, qui,  comme  ou  le  sait,  représente  le  fait  paralytique  caractéristique  de 
l'intoxication  saturnine.  Les  réflexes  tendineux  et  périostiaux  sont  abolis.  Les 
muscles  paralysés  sont  très  atrophiés  et  présentent  RD.  Les  sphincters  sont 
normaux.  La  sensibilité  à  la  piqûre  et  à  l'excitation  électrique  semble  être  assez 
bien  conservée.  On  n'arrive  pas  à  se  rendre  un  compte  très  exact  de  l'état  de  la 
sensibilité  tactile  et  thermique,  car  la  malade  ne  répond  pas  d'une  façon  assez 
précise  aux  questions  qn'on  lui  pose. 

12.  —  La  paralysie  déborde  du  territoire  du  nerf  radial  et  s'étend  à  tous  les 
nerfs  de  l'avant-bras  etda  bras,  sauf  le  circonflexe.  Les  muscles  innervés  par 
le  nerf  cubital,  le  nerf  médian  el  le  nerf  musculo-cutaDé  sont  paralysés  et  ils 
s'atrophient  rapidement.  Tout  le  membre  est  tombant,  sans  aucun  mouvement 
de  flexion  on  d'extension  dans  ses  différents  segments.  II  pend,  oscillant  en 
tons  sens,  remné  exclusivement  par  le  muscle  deltoïde  qui  semble  beaucoup 
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moins  touché.  Il  s'agit  d'un  vrai  membre  de  polickinetie.  Les  masses  mosoi' 
lairés  atrophîqnes  et  les  troncs  nerveax  ne  doonent  qn'uae  légère  donlenr  i  U 
compression.  Ce  qu'il  y  a  de  nouveau  c'est  que  le  bras  gauche  est  frappé  lui 
aussi  par  une  paralysie  cantonnée  exactement  su. territoire  dn  radial;  c'esUà- 
dire,  on  retrouve  i  gauche  la  répétition  des  symptAmes  initiaux  du  membre 
supérieur  droit  :  une  main  tombante  par  paralysie  du  nerf  radial. 

18.  — :  La  paralysie  s'est  étendue  aux  autres  nerfs  dn  bras  gauche  excepté 
le  nerf  circonflexe,  et  les  muscles  s'atrophient  avec  une  rapidité  extraordi- 
naire. La  malade  peut  encore  porter  te  bras  en  légère  abduction  mais  tout  la 
membre  oscille  en  tous  sens  d'une  façon  analogueau  bras  droit.  Les  réflexes 
tendineux  et  périostaux  sont  éteints.  Mêmes  couclusions  que  pour  le  bras  droit 
au  sujet  des  troubles  de  la  sensibilité. 

Les  membres  inférieurs  ne  sont  plus  intacts  :  eux  aussi  commencent  i  être 
envahis  par  la  paralysie  amyotrophiqne,  localisée  au  jambier  ant^rienr  et  à 
l'extenseur  commun  des  orteils. 

25.  —  Les  membres  supérieurs  sont  extrêmement  atrophiés,  il  n'y  reste 
plus  qne  la  peau  et  les  os.  La  paralysie  est  complète  sanf  dans  le  mnsclç  del- 
-tolde  avec  BD.,  sensibilité  normale  ou  presque  pour  ce  qu'on  pent  en  juger 
par  les  réactions  données  par  la  malade.  Les  muscles  des  membres  inférieurs 
sont  tous  paralysés  et  atrophiés,  mais  pas  au  même  degré,  car  les  muscles  de 
la  cuisse,  innervés  par  le  nerf  sciatlque,  et  les  muscles  postérieurs  des  jambes 
sont  relativement  moins  touchés  que  les  autres.  En  effet  la  malade  peat  encore 
exécuter  des  mouvements  de  flexion  et  résister  un  peu  aux  mouvements  pas- 
sifs  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  RD.  complète  dans  les  muscles  des 
deux  membres  sauf  dans  les  mnscles  desservis  par  le  scialiqne  poplité  interne. 
Réflexes  rotuliens  et  achitléens  abolis.  Sphincters  normaux.  La  sensibilité  à  ia 
piqftre,  au  pincement,  i  l'électricité  semble  intacte.  On  ne  peut  pas  être  exac- 
tement renseignés  sur  l'état  de  la  sensibilité  tactile  etde  la  sensibilité  profonde! 
cause  de  l'état  mental  de  la'malade,  ainsi  que  l'on  a  vu  pour  les  membres  supé- 
rieurs. Les  muscles  du  tronc  sont  eux  aussi  paralysés  et  atrophiés  :  des 
muscles  sus  et  sous-épineux  il  n'en  reste  presque  pas  de  trace.  Par  contre  sem- 
blent moins  louches  les  mnscles  de  la  gouttière  vertébrale  et  de  l'abdomen.  La 
malade  peut  se  tenir  encore  sur  son  séant  et  la  colonne  vertébrale  ne  présente 
qu'une  ébauche  de  lordose  â  la  région  lombaire. 

Rien  de  particulier  du  côté  des  nerfs  criniens. 

Le  ventre  est  toujours  gonflé  el  très  sensible  S  la  pression.  La  diarrhée  et 
la  fièvre  persistent.  La  fièvre  est  devenue  continue  et  parfois  atteint  31^-40°. 

28.  —  La  malade  est  extrêmement  faible  et  ne  prend  presque  plus  de  ooar- 
riture. 

1"  septembre.  —  La  malade  meurt  sans  de  nouveaux  symptômes. 

Autopsie.  —  Tuberculose  pulmonaire  localisée  aux  sommets  des  deux  pon- 
mons,  intestinale  et  péritonéale. 

Le  système  nerveux,  central  et  périphérique,  ne  présenta  ancnne  lésion 
macroscopique. 
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Résumé  clinique.  -~  Jeuoe  Hllede  18  ans,  démente  précoce.  Au  cours 
d'ane  tubercnlose  pulmonaire  et  péritonéo-ioleslinale  est  frappée  par  une 
paralysie  amyotrophique  progressive  débutant  par  les  membres  supérieurs. 
An  niveau  de  ces  membres  la  paralysie  et  l'alrophie  musculaire  se  locali- 
sent ioitialement  aux  mascles  desservis  par  le  nerf  radial  et  aux  membres 
inférieurs  au  territoire  du  nerf  scialique  poplité  externe,  pour  s'étendre 
ensnite  â  toute  la  musculature  des  membres  et  aux  muscles  du  thorax. 

L'amyotrophie  est  accompagnée  de  la  perte  des  réflexes  et  de  RD.  Pas 
de  troubles  notables  de  la  sensibilité  subjective  etobjeclive.  Pas  de  trou- 
bles sphinctériens.  Les  nerfs  crâniens  sont  intacts. 

En  présence  d'un  tel  syndrome  on  ne  pourrait  mettre  en  discussion 
diagnostique  que  les  formes  suivantes  :  la  poliomyélite  aiguë  de  l'adulte; 
la  polynévrite  amyotrophique  ;  l'amyotrophie  tuberculeuse  de  Klippel  et 
encore  laleplomyélite  tuberculeuse  infiltrée  de  Raymond.  On  peut  exclure 
de  suite  celte  dernière  affection,  en  rappelant  qu'en  outre  de  la  parésie  et 
de  l'atrophie  musculaire,  elle  est  caractérisée  par  des  troubles  trophiques 
et  sphinctériens,  par  des  escarres,  et,  parfois,  par  des  contractures,  symp- 
tômes qui  faisaient  complètement  défaut  dans  notre  cas.  La  forme  de 
Klippe),  elle  aussi,  est  très  facile  à  mettre  hors  de  cause  car  non  seule- 
ment elle  a  une  évolution  chronique,  mais  ordinairement  elle  débute  par 
les  quatre  membres  à  la  fois,  les  muscles  y  sont  atrophiés  et  non  paraly- 
sés et  il  n'y  a  pas  une  marche  progressive  de  l'extrémité  des  membres  vers 
leur  racine.  Il  ne  reste  donc  à  discuter  que  la  polinévrite  amyotrophique 
et  la  poliomyélite  aiguë  dont  le  diagnostic  dilTérentiel  n'est  pas  toujours 
très  facile  à  faire.  Il  estcertaio,  au  contraire,  qu'on  a  souvent  confondu 
l'une  des  formes  avec  l'autre  et  que  beaucoup  de  cas  décrits  au  chapitre 
de  la  poliomyélite  aiguë  des  adultes  devraient  trouver  place  parmi  les  ob- 
servations de  polinévrite  amyotrophique. 

Notre  cas  est  de  fait  parmi  ceux  qui  peuvent  prêter  à  des  erreurs  de 
diagnostic,  car  l'asymétrie  de  la  paralysie  initiale  et  l'absence  on  presque 
de  troubles  sensilifs,  semblaient  plaider  plus  en  faveur  de  la  poliomyé- 
lite que  de  la  polinévrite.  Cependant,  en  considérani  que  la  paralysie  et 
l'amyotrophie  revêtaient  au  début  un  type  rigoureusement  périphérique 
on  avait  un  argument  d'une  très  grande  valeur  en  appui  du  diagnostic 
de  polinévrite.  En  disant  cela  je  ne  veux  pas  naturellement  affiimer 
que  la  paralysie  poliomyélitique  ne  puisse  pas,  en  certaines  circon- 
tances,  réaliser  une  topographie  périphérique  plus  ou  moins  rigoureuse. 
Je  peux  rappeler,  au  contraire,  que  quelques  auteurs  ont  décrit  une  para- 
lysie infantile  cantonnée  exactement  au  territoire  du  nerf  radial  par 
lésioDÎsoléedes  centres  médullaires  correspondants;  mais,il  faut  le  noter. 
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il  s'agit  là  de  cas  tout  à  fait  exceptloDoels.  D'ordinaire,  tant  chez  les  en- 
Tantsque  chez  les  adaltes,  la  paralysie  d'origine  poliomyélitique  présente 
les  caractères  d'une  paralysie  à  topographie  médullaire  ou  yaâctilaire.plus 
ou  moins  éridente. 

Dans  notre  cas  la  localisation  suiTant  le  territoire  d'innervation  d'un 
nerf  déterminé  acquiert  une  valeur  d'autant  plus  grande  qu'elle  s'est  ré- 
pétée successivement  dans  les  quatre  membres  ;  et,  précisément,  dans  les 
nerfs  radiaux  aux  membres  snpérieors  et  dans  le  scialiquepopli  té  externe 
aux  membres  inférienrs.  En  outre,  en  faveur  de  ta  polinévrite  il  y  avait 
encore  la  progression  de  la  paralysie  amyotrophique  de  l'extrémité  vers 
la  partie  proximale  des  membres  et  la  douleur,  quoique  très  légère,  des 
masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux  à  la  pression.  Un  dernier  fait 
d'une  certaine  importance  serait  le  suivant  :  dans  la  poliomyélite  anté- 
rienreaiguë  la  paralysie  atteint  son  maximum  d'extension  très  rapidement, 
c^est-à-dire,  en  l'espace  de  3,  4  jours,  et  une  fois  parvenue  à  son  apogée, 
elle  rétrocède  partiellement  en  se  cantonnant  dans  une  partie  seulement  du 
territoire  musculaire  qu'elle  occupait  au  début  ;  dans  la  polinévrite,  au 
contraire,  la  paralysie  se  développe  progressivement  en  mettant  très  son- 
vent  3,  i  semaines  à  se  généraliser,  ce  qui  est  arrivé  justement  chez 
notre  malade. 

On  ne  pouvait  donc  porter  que  lediagnostiede  polynévrite  systémaiitée 
molriee  amyotrophique  aiguë. 

Getteobservalion  est  intéressante  à  plusieurs  points  devne  II  y  a  d'abord 
à  considérer  le  début  brusque  de  la  paralysie  qui  se  développa  du  soir  an 
lendemain  dans  le  territoire  entier  d'un  nerf,  le  nerf  radial.  Ce  début  est 
tout  à  fait  exceptionnel  et  dû  ordinairement,  comme  dans  le  casdeftosen- 
heim,a  des  hémorragies  dans  les  troncs  nerveux,hémorragies  qu'on  n'a  pas 
vérifiées  dans  le  cas  actuel.  Il  y  a,  en  second  lieu, à  mentionner  la  répétition 
de  la  localisation  initiale  au  territoire  musculaire  d'un  seul  nerf,  le  radial 
d'abord  et  le  sciatique  ensuite.  Les  faits  de  ce  genre  sont  assez  rares  dans 
la  bibliographie  médicale.  Nous  en  possédons  un  exemple  dans  le  cas  de 
Carrière  où  la  paralysie  amyotrophique  se  trouvait  cantonnée  en  grande 
partie  aux  muscles  innervés  par  le  nerf  médian  et  un  autre  dans  le  malade 
de  Heyse  chez  lequel  la  paralysie  était  circonscrite  aux  muscles  de  l'épaule  ; 
mais  dans  ces  deux  cas  les  phénomènes  paralytiques  ne  s'étendirent  pas  aux 
autres  groupes  musculaires  et  très  vraisemblablement  ils  ne  relevaient  pas 
non  plus  d'une  névrite  toxi-infectieuse  de  nature  tuberculeuse  dans  le  vrai 
sens  du  mot.  Il  est,  en  efTet,  très  probable  que  chez  ces  malades  il  ne 
s'agissait  pas  d'autre  chose  que  d'une  compression  nerveuse  déterminée  par 
une  production  tuberculeuse  fun  ganglion  lymphatique  infiltré  et  hyper- 
trophié du  creux  axillaire  ou  de  la  région  sus-claviculaire,  par  exemple], 
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aiosi  qu'on  en  trouve  relaté  un  cas  par  Babioski  où,  justement  un  de  ces 
gaaglions  exerçait  une  compression  sur  la  branche  eitet^iedu  nerf  spinal 
en  provoquant  la  paralysie  des  muscles  correspondants  à  son  inner- 
vation. 

Une  dernière  remarque  à  faire  c'est  que  ches  notre  malade  la  paralysie 
et  l'amyotrophie  débutèrent  par  les  membres  supérieurs  tandis  que,  corn- 
me  on  le  sait,  la  polynévrite  tuberculense  commence  le  plus  ordinairement 
par  les  membres  inférieurs.  En  d'autres  termes,  nous  nous  trouvâmes 
en  présence  d'ane  paralysie  amyotrophiqu6descendante,c'est'â-dire, d'une 
paralysie  de  Landry  (forme  périphérique)  à  progression  inverse,  tandis 
que  dans  tons  les  autres  cas  de  paralysie  de  Landry  avec  lésions  névriti- 
qaes  tuberculeuses  (cas  de  Nauwerck  et  Barth,  de  Elsentohr)  on  avait 
toujours  affaire  à  des  formes  franchement  ascendantes. 

Bliohgie. —  Il  serait  absolument  superflu  de  refaire  ici  l'histoire  détail- 
lée des  névrites  (oxi-infectieuses  en  général  et  de  la  névrite  tuberculeuse 
en  parliculier.  Il  nous  suffît  de  rappeler  qne  Pitres  et  Vaillard  furent  les 
premiers  aoteors  qui  entreprirent  l'étude  des  lésions  des  nerfs  périphéri- 
ques se  développant  au  coars  d'ane  infection  tuberculeuse  en  concluant 
de  leurs  recherches  que  dans  cette  infection  on  peut  avoir  des  névrites 
dégéuératives  complètement  analogues  à  celles  qui  peuvent  se  manifester 
dans  les  autres  infections.  Plus  tard,  à  l'aide  de  nouvelles  recherches  ana- 
lomo-pathologiques  et  expérimenta1es,on  prouva  que  tes  lésions  des  nerfs 
périphériques  ne  doivent  pas  être  rapportées  à  l'action  directe  du  bacille 
de  Koch,  mais  à  ses  toxines  :  dans  1a  majeure  partie  des  cas  décrits,  en 
eiïet,  le  foyer  bacillaire  primitif  était  localisé  ou  dans  les  poumons,  ou 
dans  l'intestin,  ou  dans  le  péritoine,  ou  dans  ces  difFérents  organes  à  la 
Fois  ainsi  qu'il  a  été  dans  notre  cas.  Il  faut  enfin  noter  que  dans  beaucoup 
de  cas  de  polinévrite  amyotrophiqu'e,  à  cAté  de  la  toxi-inTection  tuber- 
caleose,  on  trouve  enregistré  encore  un  second  élément  d'une  très  grande 
importance  étiologiqae,  TintoxicatioD  alcoolique.  Il  est  évident  que  dans 
ces  circonstances  on  est  presque  dans  l'impossibilité  de  déterminer  le  réie 
qui  revient  à  la  tuberculose  et  celui  qu'on  doit  mettre  sur  le  compte  de 
l'êthylisme  chronique  dans  l'origine  de  la  polinévrite. 

Classer  ces  cas,  sans  beaucoup  de  réserves,  dans  le  chapitre  de  la  poli- 
névrite tuberculeuse,  serait  sans  doute  méconnaître  la  très  grande  valeur 
éttologique  de  T'alcool  dans  les  lésions  des  nerfs  périphériques  et  les  très 
probables  effets  étiologiqnes  cumulatifs  de  ces  deux  causes  toxiques.  Chez 
notre  malade  on  pouvait  exclure  d'une  façon  certaine  l'êthylisme  et  toute 
antre  cause  toxique  en  dehors  de  la  tuberculose  ;  il  s'agissait  donc  d'un 
cas  pur,  analogue  â  ceux  qui  ontétédécritspar  Vierordl,  Kosenheim,  Se- 
nator,  Cbarcot  et  quelques  antres. 
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ElAHIN  HUTOLOGIQUE  DS  LA  UOBLLB  BPINIKRB  [PI.  XXIV,  XXV,  XXVI). 

Méninges.  —  Méthodes  employées  :  double  coloration  à  Cbématoxyliae- 
éosine  et  Van  Gieson. 

Résultats  complètement  négatifs.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  tons 
très  gorgés  de  sang,  mais  leurs  parois  et  la  zone  périvascnlaire  sont  intactes. 

Racinti.  —  Dans  l'étude  des  racines,  antérieures  et  postérieures,  nons  avons 
eu  recours  à  plusieurs  méthodes  pour  âtre  renseigné  le  plus  exactement  possi- 
ble sur  l'état  précis  de  leur  structure  qui,  k  un  premier  examen,  nous  avait 
parue  complètement  normale. 

Les  méthodes  utilisées  ont  été  les  suivantes  :  la  méthode  de  Marchi,  de 
Weigerl,  de  Cajal,  de  Lugaro,  de  Van  Gieson  et  la  double  coloration  à  rbéma- 
toxyline-éosiae. 

Avec  ta  méthode  de  Marchi  nons  n'avons  pas  relevé  la  plus  petite  altéra- 
tion au  niveau  de  la  portion  extramédnllaire  des  racines  motrices  et  sensitives. 
Tontes  les  gaines  myéliniques  ont  pris  la  coloration  jaunâtre  caractéristique  de 
cette  méthode  ;  pas  une  d'entre  elles  ne  contient  de  boules  noires  (Fig.  i).  Les 
choses,  an  contraire,  ne  se  passent  ainsi  au  niveau  de  leur  portion  intramé- 
dnilaire,  où  tous  les  tubes  nerveux  apparaissent  colorés  en  noir  foncé  et  légè- 
rement gonflés  par  traits.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  frappant,  c'est  qu'entre  ces  deoi 
portions  le  passage  est  brusque,  netlement  tranché,  circonscrit  au  point  de 
pénétration  on  de  sortie  des  difTérentes  racines  (Pig.  2).  Ce  même  contraste 
entre  la  structure  de  la  racine  dans  son  parcours  extramédullaire  et  la  structure 
delà  substance  blanche  résulte  encore  d'une  façon  très  évidente  de  la  Fig.  3, 
qui  reproduit  une  racine  postérieure  de  la  moelle  lombaire  inférieare,  sur 
une  coupe  longitudinale,  longeant  le  cordon  postérieur.  Dans  cette  racine  on 
observe  seulement  quelques  granulations  très  fines  qae  nous  ne  pourrions  guère 
considérer  comme  un  fait  de  dégénérescence  pathologique  du  moment  qu'on 
en  trouve  de  pareilles  dans  les  racines  médullaires  de  tout  cadavre. 

Méthode  de  Weigert.  —  Les  gaines. myéliniques  des  fibres  nerveuses  qui 
constituent  les  différentes  racines  sont  uniformément  et  assez  intensémeut  co- 
lorées par  la  laque  hématoxylinîqne  i  n'importe  quel  niveau  de  la  moelle. 

Méthode  de  Cajat.  —  Fixation  en  alcool  ammoniacal  ;  imprégnation  dans  le 
Ditrate  d'argent  A  3  0/0  ;  réduction  an  pyrogallol. 

GetLe  méthode  nous  a  toujours  donné  des  résultats  positifs.  Les  cylindraxes 
apparaissent  colorés  en  noir  plus  ou  moins  foncé,  à  conlour  régulier  (Fig.  4). 

Méthode  de  Lugaro.  —  La  Rxation  qui  est  particulière  à  cette  métltnde  n'a 
pas  l'inconvénient  de  ratatiner  le  tissu  nerveux  ainsi  que  cela  arrive  malheu- 
reusement pour  la  plus  grande  part  des  fixateurs  connus.  En  conséquence 
elle  est  h  recommander  toutes  les  fois  qu'on  vent  mettre  en  relief  la  structure 
intime  du  cylindraxe.  Il  me  platt  de  la  résumer  ici  dans  ses  lignes  principales  : 

1°  Fixation  pendant  48  heures  dans  une  solution  h  l  0/0  d'acide  nitrique 
pnr  en  acéton  pur. 

i"  Lavage  pendant  12  â  24  heures  dans  l'acéton  pnr,  changé  3  on  4  fois. 

3*  Passage  ponr  quelques  henres  dans  l'acéton  et  le  xylol  ann  ;  après,  daos 
le  xylol  pur. 
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&"  iDcInsioD  eu  parsfrine  a  60°. 

5"  Collage  des  coupes  (5  y)  sor  les  lamelles  avec  i'eao  distillée. 

6"  Xylol,  alcool. 

7°  Immersion  daos  l'alcool  absolu  peadanl  2)  heures. 

8"  Immersion  pendant  24  heures  dans  une  solution  à  1  0/0  d'aldéide  acéti- 
que en  alcool  absolu. 

S*  ïâvage  dans  l'eau  distillée  pour  éloigner  l'alcool  et,  après,  coloration 
avec  le  bleu  de  loluidise  de  Bethe,  c'est-ft-dire,  eu  teoanl  les  lamelles  avec  les 
coupes  collées  dessus  pendant  une  heure  environ  dans  une  solution  de  bleu  de 
(olnidise  à  1 :  3000,  en  lavant  ensuite  dans  l'eau  distillée,  en  fixant  en  molyb- 
date  d'ammonium,  en  lavant  de  nouveau  dans  l'eau,  en  déshydratant  en  alpool, 
en  éclairclssant  en  lylol  et  en  montant  en  baume. 

L'application  de  cette  métbode  ne  fait  que  conlirmer  les  résultats  obtenus 
avec  les  antres  méthodes  en  démontrant  l'intégrité  complète  de  toutes  les 
fibres  nerveuses  de  la  portion  extra  médullaire  des  racines  antérieures  et  pas- 
térieares. 

Les  vaisseaux  radicuiaires  et  le  tissu  de  soutien  ont  été  étudiés  surtout  à 
l'aide  de  la  double  coloration  à  l'hématoxyline-éosine  et  de  la  métliode  de   Van 

Gieson,  mais  nous  n'y  avons  pas  découvert  la  moindre  altération. 

De  celte  étude  on  peut  donc  conclure  que  les  méthodes  les  plus  délica- 
tes  de  la  technique  hîstologique  ne  mettent  pas  en  évidence  d'altérations 
appréciables  ni  dans  la  gaine  de  myéline  ni  dans  les  cylindrazes  des  fibres 
nerrenses  qui  constituent  les  racines  antérieures  et  postérieures  de  la 
moelle  épinière. 

Motlle  épinière.  -^  Méthode  de  Marchi.  —  Les  petits  morceaux  de  moelle, 
enlevés  à  ses  difi'érentes  hauteurs,  ont  été  passés  dans  le  mélange  de  Uarchi 
après  nn  durcissement  préalable  de  trois  mois  environ  dans  le  liquide  de 
HQIier. 

Moelle  cervir^te  :  On  peut  dire  que  les  9/10  des  gaines  myéliniques  ont  pris 
ane  coloration  noir  foncé  (6g,  S),  tandis  que  la  zone  centrale  de  chaque  fîbre, 
correspondante  au  cylindraxe,  est  restée  claire  sauf  dans  un  certain  uombre 
d'éléments  où  le  contraste  de  coloration  entre  la  partie  périphérique  et  le  centre 
l'est  complètement  effacé  en  transformant  la  section  transverse  de  chacune  de 
ces  fibres  en  une  tache  noire  d'une  forme  plus  ou  moins  arrondie.  Au  niveau 
de  la  commissure  blanche  beaucoup  dé  tubes  nerveux  sont  également  colorés 
CD  noir  (Rg.  5  c),  mais  on  ne  voit  pas  se  vérifier  ce  même  fait  k  l'intérieur  de 
la  substance  grise  où  les  fibres  myéliniques  qui  s'y  trouvent,  présentent  la 
coloration  jaunâtre  caractéristiqne  de  la  méthode  de  Marchi. 

Moelle  dorsale  :  On  observe  i  ce  niveau  les  mêmes  faits  qn'on  a  constatés 
dans  la  naoelle  cervicale  (lig.  6). 

Moelle  lombaire  supérieure  :  Dans  cette  région  le  nombre  des  tubes  nerveux 
colorés  en  noir  est  sensiblement  plus  grand  dans  la  moitié  postérieure  de  la 
moelle  que  dans  l'antérieure.  Cette  différence  se  rend  surtout  évidente  entre 
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la  zone  du  faisceau  pyramidal  croisé  et  la  parUe  plas  antérieure  du  cordon  b- 
téral  aiosi  qu'il  résulte  d'une  façon  très  démonslrative  de  la  figure  7.  La  com- 
missure blanche  contieot  très  peu  de  fibres  nerveuses  teintes  en  noir;  dans 
la  sabstance  grise  il  n'y  en  a  que  quelques-unes  isolées. 

Moelle  lombaire  inférieure  :  Ici  le  nombre  des  gaines  ffljréliniqaei  noires  est 
relativement  moins  élevé.  On  peat,  en  effet,  le  considérer  comme  rédait  à  la 
moitié  de  ce  qu'il  était  au  aiveaa  de  la  moelle  cervicale.  Cependant  les  Eoaesde 
pénétration  ou  de  sortie  des  racines  restent  toujours  trôs  intensément  colorées  en 
noir,  ce  qui  continue  à  contraster  notablement  avec  l'intégrité  de  la  portion  ex- 
Iramédullaire  des  racines  correspondantes  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  montré 
plus  haut  (Fig.  2).  Contrairement  à  ce  qu'on  a  observé  dans  la  moelle  cervi- 
cale et  dorsale,  la  substance  grise  contient  à  ce  niveau  un  nombre  asses  remar- 
quable de  fibres  colorées  en  noir  par  le  liquide  de  Harchi.  Cela  se  voit  princi- 
palement dans  les  cornes  postérieures  qui  se  montrent  parcourues  par  de 
nombreux  faisceau  des  fibres  nerveuses  teintes  en  noir,entre(acées  en  tous  sens. 

Moelle  sacrale  :  On  y  retrouve  les  mêmes  faits  que  dans  la  moelle  lombaire 
inférieure  excepté  un  nombre  encore  moindre  de  gaines  myétiniques  colorées 
eu  noir  (Fig.  6). 

Si  l'on  pratique  des  coupes  longiludinates,  à  n'importe  quel  niveau  de  la 
moelle,  ou  couGrniB  d'abord  la  constatation,  que  nous  avons  faite  sur  les  coupes 
transversales,  du  nombre  considérable  des  tubes  nerveux  qui  ont  été  colorés 
en  noir  par  la  méthode  de  Marchi  ;  mais  on  peut  encore  se  rendre  un  compte 
beaucoup  pins  exact  des  modillcatioas  morphologiques  de  ces  tubes. 

Ces  modifications  sont  relativement  bien  peu  marquées.  Elles  consistent 
surtout  en  ceci  qu'un  certain  nombre  des  fibres  ci-dessus  mentionnées  présen- 
tent des  dilatations  fusiformes  plutât  légères,  disposées  en  série  (Hg.  9).  Seu- 
lement dans  quelques  Bbres  ces  dilatations  apparaissent  très  prononcées  et 
aboutissent  â  la  formation  de  boules  complètement  séparées  les  nues  des  antres 
par  une  espèce  d'étranglement  progressif  des  EOnes  intermédiaires. 

Méthode  de  Cajat.  —  Moelle  cervicale  :  Des  cellules  des  cornes  antérieures 
aucune  ne  présente  la  structure  fibrillaire  qn  on  met  ordinairement  en  relief 
avec  cette  méthode.  Dans  leur  intérieur  on  observe  au  contraire  un  aspect  gra- 
nulo-fibrillaire  ou  exclusivement  granulaire.  Cependant  dans  plusieurs  d'entre 
elles,  on  trouve  des  fibrilles  encore  asseï  bien  disliuctes  au  niveau  des  diffé- 
rents prolongements  et  parfois  encore  dans  les  zones  les  plus  périphériques  de 
leur  protoplasme. 

Ces  mêmes  faits  on  les  rencontre  à  n'importe  quelle  région  de  l'axe  médul- 
laire. 

En  présence  des  modifications  structnrialles  que  nous  venons  de  décrire, 
nous  pouvons  seulement  nous  demander  si  elles  représentent  réellement  des 
altérations  histologiques  ou  si  on  ne  les  doit  plnt&t  mettre  sur  le  compte  d'un 
défaut  de  technique.  Une  telle  question  est  assez  difficile  à  trancher,  car  dous 
ne  possédons  pas  d'arguments  péremptoires  ponr  reconnaître,  an  moins  dans 
le  cas  particulier,  une  réaction  imparfaite  par  application  mal  réussie  de  la 
méthode  d'une  réaction  imparfaite  i  canse  des  modiHcalioDS  physico-cbimîquea 
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sabias  par  le  tissu.  Dsas  le  cas  actnel  cepeadant,  avoir  obtenu  une  réaction 
positive  dans  les  racines  médullaires  et  aussi  daos  la  substance  blanche  des 
différents  cordons  du  la  moelle,  semblerail  constituer  un  argument  d'une  cer- 
taine valeur  à  l'appui  de  l'existence  d'une  lésion  réelle  dn  résean  fibrillairé 
iotracellulaire. 

Les  cylindraxes  des  fibres  de  la  substance  blanche,  ainsi  que  nous  l'avons 
fait  entendre  implicitement  il  ;  a  quelque  moment,  étaient  tous  bien  évidents 
el  d'aspect  normal,  sauf  quelques-uns  légèrement  (confiés. 

Méthode  de  Weigert.  —  En  appliquant  cette  méthode  on  constate  qne  la 
iabitance  blanche  se  colore  d'une  Façon  nDiforme  et  avec  la  même  intensité 
diDs  ses  différents  cordons.  Ce  qui  nous  frappe  c'est  uoiquement  ceci  que 
la  coloration  des  gaines  myéliniques  ne  correspond  pas  à  la  coloration  habi- 
Inetle  ;  elles  apparaissent  teintes  en  violacé  au  lieu  d'avoir  pris  la  coloration, 
noir  ou  bien  foncé  ortiUnaire,  ainsi  que  nous  l'avons  d'ailleurs  obtenu  sur  des 
coupes  provenant  d'une  moelle  saine  durcie  dans  le  liquide  de  Huiler  pen- 
dant la  même  période  de  temps,  colorées  avec  les  mêmes  réactifs.  La  colora- 
tion des  fibres  myéliniqnes  de  la  commissure  blanche  el  de  la  substance  grise 
est  d'un  violacé  encore  plus  clair. 

Méthode  de  At»/.  —  Durcissement  des  pièces  dans  un  mélange  de  solution 
saturée  de  sublimé  et  d'acide  picrique  à  parties  égales  ;  coloration  des  coupes 
avec  le  bleu  de  toloidine. 

Hoelle  cervicale:  On  peut  dire  tout  d'abord  qu'un  certain  nombre  de  cellales 
sont  discrètement  ratatinées  el  qu'elles  se  laissent  décolorer  avec  une  extrême 
difficnlté.  Quelques-nnes  sont  encore  assez  intensément  colorées  en  bleu  après 
48  heures  de  permanence  dans  l'alcool  (Fig.  10).  Si  on  y  ajoute  l'antre  fait  que 
assez  sauvent  leurs  prolongements  se  laissent  suivra  pour  des  traits  très  longs 
on  vient  évidemment  à  y  retrouver  les  principaux  caractères  qui  ont  été  décrits 
par  Nissl  sons  le  nom  de  maladie  chronique  det  cellules  {chronitcke  Zeller- 
krankung). 

Convenablement  décolorées  les  cellules  des  cornes  antérieures  montrant  dans 
leur  plus  grand  nombre  une  chromatolyse  totale  nniforme. Parfois, au  contraire, 
on  observe  la  chromatolyse  limitée  à  une  seule  moitié  do  corps  cellulaira  on 
det  corps  tigroldes  échelonnés  encercle  à  la  périphérie.  Dans  quelques  cellules, 
en  outre,  les  grains  de  substance  chromatophile  existent  toujours,  mais  la 
différenciation  fait  défaut  et  ils  sa  confondent  avec  la  substance  achromatique 
colorée  elle  aussi  en  bleuâtre. 

Le  contonr  des  noyaux  sa  confond  assez  souvent  avec  te  proloplasma  ambiant  ; 
le  nucléole  est  presque  toujours  intensément  coloré  et  d'aspact  normal.  Dans 
beaucoup  des  cellules  complètement  chromatolysées  le  noyau  se  trouve  déplacé 
â  la  périphérie. 

Un  nombre  très  petit  de  cellules  présente  des  vacuoles  énormes,  qui  en 
occupent  presque  complètement  le  corps,  avec  perte  complète  du  noyau. 

De  cellules  complètement  normales  il  n'y  en  a,  on  peut  dire,  aucune,  sauf 
quelques-unes  des  plus  petites  dans  lesquelles  les  corps  tigroldes  conservent 
encore  à  peu  près  leur  aspect  habituel. 
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Moelle  dorsale  :  Li  plus  graade  part  des  cellales  de  la  oolonoe  de  Clarke 
préssDteut  cliromatolyse  centrais  et  noyau  i  limites  iadistinctes.  Leurs  nucléo- 
les apparaissent  normaux.  Dans  les  cellules  des  cornes  antérieures  on  observe 
les  mêmes  altérations  qiie  nous  avons  brièvement  résaoïées  à  propos  des  cel- 
lules de  la  moelle  cervicale. 

Moelle  lombaire  :  A  ce  niveau  le  nombre  des  cellules,  complètement  chro- 
matolysées,  est  beaucoup  moindre.  En  général,  sa  contraire,  elles  conservent 
leurs  corps  tifiroldes  assez  bien  visibles,  quoiqu'ils  ne  puissent  souvent  pins 
être  dilTérenciés  nettement  de  la  substance  achromatique  qui  semble  avoir  été 
imbibée  par  la  substance  chromatopbile  déjà  an  début  de  sa  désagrégation. 
Beaacoup  des  noyaus  ont  perdu  la  netteté  du  contour  ;  les  nucléoles  ont  nne 
apparence  normale.  Néanmoins  ou  rencontre  ici  plusieurs  éléments  cellulaires 
absolument  normaux. 

Méthode  de  Van  Gieson  et  double  coloration  à  l'hémaloxyline-éoiine.  — 
Ces  deux  méthodes  nous  ont  paru  suffisantes  à  démontrer  que  les  vaisseaux, 
les  zones  péri vascn lai res,  le  tissu  de  soutien  et  le  canal  central  étaient  indem- 
nes de  toute  lésion  appréciable.  On  peut  seulement  noter  que  certains  nojranx 
de  névroglie,  aussi  bien  dans  la  substance  blanche  que  dans  la  substance  grise, 
sont  plus  larges  que  d'ordinaire  et  nous  offrent  un  aspect  vésiculaire. 


Ainsi  qae  nous  venons  de  le  voir,  les  altérations  de  la  moelle  épinière 
de  notre  malade  sont  assez  prononcées  et  diffuses  aussi  bien  à  la  subs- 
tance grise  qu'à  la  substance  blanche  ;  mais  ce  qu'il  y  a  de  Traimeot  re- 
marquable c'est  la  coloration  noire  que  la  presque  totalité  des  tubes  ner- 
Teux[des  cordons  blancs  ont  prise  en  appliquant  la  méthode  de  Marchi.  Or, 
une  pareille  constatation,  que  nous  sachions,  n'a  jamais  été  faite  jusqu'ici 
par  personne  quoique  certains  auteurs  n'aient  pas  négligé  d'appliqner 
celte  même  méthode  à  l'étude  de  la  moelle  épinière  dans  des  cas  de  ce 
genre.  Il  faut  cependant  noter  à  ce  propos  gue  si  on  passe  en  revue  la 
bibliographie  médicale  qui  touche  aux  rapports  existant  entre  les  lésions 
médullaires  et  l'infection  tuberculeuse,  on  trouve  que  les  auteurs  se  sont 
surtout  attachés  à  l'étude  de  la  moelle  épinière  chez  les  tuberculeux  et 
que  c'est  justement  dans  certains  de  ces  cas  qu'ils  ont  appliqué  la  mé- 
thode de  Marchi.  Les  lésions  médullaires  delà  polynévrite  tubercaleuse 
ont  été,  an  contraire,  beaucoup  moins  envisagées. 

Le  premier  auteur  qui  étudia  la  moelle  épinière  chez  les  tuberculeux 
avec  la  méthode  de  Marchi  est  sans  doute  Simon  (1868-70),  qui  décrivit 
l'exislencede  corps  granuleux  dans  les  cordons  postérieurs  de  ces  malades. 
Après  lui,  on  trouve  décrites  des  altérations  du  même  genre,  tantôt  lëgë- 
res  de  la  moelle  et  diffuses,  tantôt  localisées  à  certains  systèmes,  par 
Summa,  Thiemich,  Nonnu,  Kahiden,  Ransohoff,  Becker. 

Summa  (1896)  Irouva  des  lésions  dégénëratives  légères  et  difTusesdans 
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5  cas  :  les  corps  granuleux  élaienl  très  nombreux  surtout  dans  le  pro- 
cessus retîcularis. 

Tbifîtnich  {i  S98)  constata  cliezdeux  nourrissons  morts  de  tuberculose  des 
graoulations  noires  assez  fines  dans  la  substance  blanche  de  la  moelle  et 
dans  les  racines. 

Nonne  (1899),  dans  3  cas  de  tuberculose  foudroyante  sans  symptâmes  de 
déficit,  put  observer  des  petites  boules  noires  disséoiinées  irréguliëre- 
meotdans  toute  la  substance  blanche  médullaire,  boules  qui  étaient  très 
nombreuses  au  niveau  des  zones  radiculaires  postérieures.  Il  considéra 
celle  altération  comme  l'expression  d'un  trouble  de  la  moelle. 

Kahiden  (1901)  en  étudiant  6  de  ces  cas  à  l'aide  de  la  même  méthode 
trouva  lui  aussi  une  dégénération  léfiëre  et  diffuse  de  la  moelle  avec  lésion 
plus  intense  des  zones  radiculaires  postérieures. 

RansoholT  (190â)en  18  moellessurll  provenant  d'aliénés  tuberculeux 
rencontra  des  dégénéralions  récentes  focalisées  particulièrement  aux  voies 
longues.  Les  altérations  des  cordons  poslérieurs  étaient  plus  accentuées 
dans  la  moelle  cervicale  ;  celles  des  faisceaux  pyramidanx.au  niveau  de  la 
moelle  lombaire  supérieure.  La  portion  extramédullaire  des  racines  était 
intacte.  Cet  auteur  attribue  à  ces  lésions  une  origi  ne  toxique  el  non  ca- 
chectique. 

Petren  (1899)  et  quelques  autres  enregistrent,  au  contraire,  de  ces 
mêmes  cas  dans  lesqnels  la  méthode  de  Marchi  avait  donné  des  résultais 
complètement  négatifs. 

Voici  maintenant  ce  qu'on  trouve  dans  la  bibliographie  médicale  an 
sujet  des  lésions  médullaires  dans  la  polynévrite  tuberculeuse  et  ce  qu'on 
y  a  décrit  particulièrement  à  l'aide  de  la  méthode  de  Marchi. 

Oppenheim  (18861, dans  un  cas  de  paraplégie  amyolrophiquedégénéra- 
tive  d'origine  tuberculeuse,  observa  un  foyer  limité  à  la  moelle  lombaire 
avec  participation  de  la  corne  antérieure  droite  et  de  la  racine  correspon- 
dante avec  gliose  l^ére  des  cordons  postérieurs.  Il  considéra  les  deux  pro- 
cessus comme  deux  faits  indépendants. 

Goldscheider  et  IMoxter  (1895),  à  propos  d'un  cas  de  polynévrite  tuber- 
culeuse caractérisée  par  une  dégénération  légère  des  nerfs  périphériques, 
conclurent  que  certaines  influences  qui  frappent  le  système  nerveux  pé- 
riphérique, peuvent  agir  en  même  temps  sur  la  moelle  épinière,en  y  dé- 
terminant pour  ainsi  dire  une  névrite  centrale.  A  cdtë  des  dégénéra  lions 
récentes,  disposées  suivant  les  voies  conductrices  des  humeurs  (sâftefuh> 
renden  Gebilden),  ils  trouvèrent  une  destruction  d'éléments  nerveux, rem- 
placés déjà  pardu  tissu  de  névroglie, particulièrement  accusés  dans  les  cor- 
dons poslérîeni  s  et  ensuite  dans  les  faisceaux  pyramidaux  latéraux  et  dans 
le  faisceau  de  Flechstg.  llscoosidèrërentces  lésions  centrales  comme  une 
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difTusioD  du  processus  périphérique  dans  le  sens  d'oDe  maladie  da  neurone 
entier. 

Afitié  (1898)  ne  put  relever  dans  son  observation  aucune  altération  de 
la  substance  blanche,  ni  avec  la  méthode  de  Harchi  ni  avec  celle  de 
Weigerl . 

Lugaro  (1903)  affirme  que  dans  la  névrite  lubercnleose  la  dégénéralion 
est  plus  intense  dans  les  branches  nerveuses  terminales  que  dans  les  troncs 
nerveux  eux-mêmes,  mais  que  la  moelle  et  les  racines  médullaires  sont 
toujours  normales. 

Golella  (1903).  dans  son  mémoire  sur  la  polynévrite  tuberculeuse  ne 
mentionne  pas  d'autres  lésions  de  la  moelle  en  dehors  de  quelque  altération 
médullaire. 

Steinerl  (1904),  en  étudiant  deux  cas  du  même  geQre,observa  unique- 
ment un  certain  degré  de  dégénérescence  des  cordons  postérieurs  et,  plus 
exactement,  l'atrophie  des  fibres  ascendantes  des  cordons  postérieurs,  sur- 
tout dans  le  cordon  de  Goll  de  la  moelle  cervicale  avec  épaississement  du 
feutre  névroglique  et  augmentation  en  nombre  des  noyaux  de  la  névro- 
Rlie. 

De  cet  exposé  résulte  qne  la  méthode  de  Marchi  a  été  complètement  né- 
gligée dans  l'élude  de  la  moelle  épinière  dans  la  polynévrite  tuberculeuse. 
11  faut,  en  effet,  arriver  jusqu'à  Tauber  et  Bemd  (1905)  pour  la  trouver 
méthodiquement  appliquée  à  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Dans  8cassurl3 
ils  trouvèrent,  à  côté  de  lésions  anciennes,  des  altérations  réagissant 
nettement  à  la  méthode  de  Marchi.  Ces  altérations  étaient  de  nature 
parenchymatease,  symétriquement  disposées  dans  les  deux  moitiés  de  la 
moelle  et  revêtaient  toujours  le  caractère  de  dégéoérations  systématisées, 
non  bornées,  d'ordinaire,  à  un  seul  système  de  libres.  Les  plus  fréquem- 
ment et  les  plus  intensément  frappés  en  étaient  les  cordons  postérieurs  el 
les  racines  postérieures,  mais  d'autres  systèmes,  et  surtout  le  faisceau 
pyramidal  et  le  faisceau  deFleclisig,  prenaient  parfois  part  au  même  pro- 
cessus. Une  fois  la  lésion  était  localisée  à  la  virgule  de  Schuitze.  Dans 
presque  tout  les  cas  la  portion  exlramédullaire  des  racines  antérieures  et 
postérieures  était  intacte.  En  outre  il  n'y  avait  pas  d'altérations  essentielles 
des  cellules  ni  d'altérations  i  foyerpareilles  a  celles  décrites  par  Minntch, 
Nonne,  Lichteim,  Eisenlohr  etc.  dans  les  anémies  graves. 

Laignel-Lavastine  tout  dernièrement  (i906)  en  étudiant  l'anatomie  pa- 
thologique d'un  cas  de  psycho-polynévrite  chez  un  alcoolique  tuberculeux 
trouva  que  la  méthode  de  Marchi  ne  donnait  aucun  résultat  au  niveau  de 
la  moelle  cervicale  et  dorsale,  mais,  qu'au  contraire,  dans  la  moelle  lom- 
baire il  y  avait  dégénëration  graisseuse  du  plus  grand  nombre  des  cellules 
radiculaires  antérieures,  névrite  parenchymateuse  des  racines  postérieures 
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et  d^Dération  des  zones  radtculaires  poslérienres.  Au  niveau  de  la 
moelle  sacrée  la  dëgéDération  des  fibres  myétîniques  était  cantoDOée  es- 
clusivement  dans  les  zones  radicalaires  postérieures.  Les  racines  posté- 
rieures présentaient  une  %ère  gliose  â  foyer  décelable  avec  ta  méthode 
de  Van  Gieson. 

Dans  le  cas  qui  nous  appartient  la  méthode  de  Marclii  a  donné  des  ré- 
sultats tout  à  fait  esceptionnels  ;  au  lieu  d'y  trouver  les  boules  noires 
cancléristiqnes  de  la  dégénération  et  de  la  désagrégation  des  tubes  de 
myéline,  on  n'y  observe  qu'une  coloration  noire  diffuse  à  presque  tous  les 
tubes  nerrensqui  conslituenl  les  difîérents  cordons  de  la  substance  blan- 
che. Il  s'agit,  évidemment,  d'une  modifîcalion  chimiquede  la  myéline  sans 
modificationsmorphologiquesconcomitantes  notables,  Les  tubes  myélini- 
qnes,  après  avoir  subi  l'action  du  bichromate  pendant  3  mois  environ, 
conservent  encore  la  propriété  de  se  colorer  en  noir  avec  le  mélange  Mar- 
ehi,  ainsi  que  cela  se  fait  de  règle  dans  la  dégénération  récente,  ne  chan- 
geant presque  pas  de  forme. 

On  peut  cependant  ajouter  que  si  la  réaction  histochimique,  que  nous 
avons  obtenue  dans  un  cas  où  les  altérations  des  fibres  nerveuses  sont 
sans  doute  des  altérations  primaires,  est  fondamentalement  superposable 
à  la  réaction  qui  caractérise  les  dégénérations  secondaires,  les  différences 
anatomO'pathologiques  sont,  dans  les  deux  circonstances,  si  prononcées 
qu'il  serait  impossible  de  confondre  l'nn  des  processus  avec  l'autre. 

Pour  le  moment  nous  nous  bornons  à  celle  remarque  provisoire  ;  nous 
verrons  plus  tard,  à  propos  des  altérations  des  nerfs  périphériques,  ce  qui 
faut  penser  des  critériums,  adoptéspar  certains  auteurs,  pour  séparer  nette- 
ment l'histologie  des  dégénérations  de  nature  toxique,  ou  primaires,  de 
l'histologie  de  la  dégénérescence  wallérienne. 

La  modi6cation  notable  des  propriétés  chimiques  des  gaines  myéliniqiies 
est  lans  doute  démontrée  encore  par  la  modification  de  colorabilité  qu'ont 
subie  ces  gaines  vis-à-visde  la  méthode  de  Weigert  :  en  d'autres  termes 
la  coloration  violacée  des  tubes  myéliniques  que  nous  avons  décrite  plus 
haut  ne  tiendrait  qu'à  un  changement  de  la  constitution  chimique  de  la 
myéline  elle-même. 

Pler/i  périphériques.  —  Méthode  de  Weigert.  —  Les  coupes  transversales 
et  loDgitudioales  de  tous  les  nerfs  du  membre  supérieur  et  du  membre  infé- 
rieur, saaf,  dans  ce  dernier  cas,  une  partie  du  nerf  sciatiqae,  montrant,  à  n'im- 
porte quel  niveau  de  leur  parcoure,  que  la  majeure  partie  des  fibres  nerveuses 
n'est  pins  colorable  avec  la  laque  liémntoxylinique  (Fig.  11).  Sur  les  coupes 
longitudinales  ou  remarque  encore  que  les  traits  des  gaines  qui  se  sont 
colorés  ont  complètement  perdn  leur  structure  normale.  Elles  sont,  en   eFfet. 
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désagrégées  et  représentées  exclusivement  par  des  boules  en  série,  de  volume 
variable,  colorées  pinson  moins  intensément  par  le  Weigert  (Fig.  12). 

Méthode  de  AiarcM.  —  Les  différents  troues  nerveux,  excepté  toujours  le 
nerf  sciatique,  ont  perdu  toute  apparence  normale  :  presque  toutes  leurs  fibres 
sont  disparues  et  remplacées  par  un  nombre  considérable  de  corps  granuleux 
irrégulièrement  disposés  (Fig.  13].  Seulement  par  ci  par  là  on  rencontre  en- 
core des  traits  de  fibre  à  peine  r^conuaissables,  et  constitués  par  des  blocs 
noirs  de  grandeur  variable,  rangés  en  chapelet.  On  n'y  voit  pas,  au  contraire, 
nae  seule  fibre  colorée  eo  noir  de  la  mémo  façon  (\ae  nous  avons  décrite  dans 
la  moelle  épinière. 

Le  nerf  sciatique  reste  presque  intact.  Toutes  ses  fibres  ont  pris  la  colora- 
tion jaunâtre  caractéristique  du  tissu  nerveux  sain,  sauf  quelques-unes  dans 
lesquelles  existent,  en  des  points  très  circonscrit  d'ailleurs,  des  boules  noires 
groupées  eosemble  (Fig.  14). 

Méthode  de  Cajal.  —  Tous  tes  nerfs  périphériques,  excepté  bien  enteDdii 
le  nerf  sciatique,  contiennent  trAs  peu  de  fibres  nerveuses  gardant  un  cyliti- 
draxe  capable  de  donner  une  réaction  positive  vis-i-vis  de  la  méthode,  ainsi 
qu'il  ressort  de  la  figure  15.  En  outre  ces  cylindraxes  ont  tous  nue  minceur 
anormale  quoiqu'y  soit  toujours  appréciable  la  structure  Qbrillaire  carac- 
téristique. Cette  altération  est  poussée  au  même  degré  aussi  bien  dans  les  bran- 
cbes  périphériques  des  uerfs  que  dans  leurs  segments  plus  rapprochés  des 
plexus.  Dans  quelques  traits  cependant  les  cylindraxes  ont  complètement  dis- 
paru. 

Méthode  de  VanGietonet  double  coloration  à  l'hémaloxyline-éotine.  — 
Le  tissu  coujonctif  inlerfasciculaire  n'est  pas  proliféré  :  les  vaisseaux  et  les 
zones  périvEsculaires  ne  nous  offrent  rien  de  pathologique.  Avec  la  double  co- 
loration au  sein  dn  tissu  interstitiel  on  observe  un  nombre  assez  remarquable 
de  cellules  granuleuses  (Kôrochenzellen),  rondes  ou  ovales,  à  noyau  ordinai- 
rement excentrique  et  protoplasma  d'aspect  alvéolaire. 

Miuctes.  —  Colorations  :  méthode  de  Weigert,  méthode  de  Van  Gieson,  hé- 
maloxyline-éosine. 

Coupes  longitudinales  :  Les  fibres  musculaires  sont  en  général  extrêmement 
minces  et  réduites  parfois  h  la  simple  gaine  desarcolemme.Beaueoup  d'eotreelles 
conservent  leur  aspect  strié  caractéristique.  Les  noyaux  du  tissu  interstitiel  ne 
sont  pas  augmentés  en  nombre.  Le  nombre  extraordinaire  de  noyaux  (fig.), 
qu'on  trouve  au  niveau  de  n'importe  quel  muscle,  appartiennent  au  sarcolemme, 
mais  leur  augmentation  est  plus  apparente  que  réelle.  Elle  est,  en  effet,  dne 
surtout  à  l'extrême  minceur  de  fibre  et  par  conséquence  an  fait  que  les  noyaux 
des  difléreuts  fibres  se  trouvent  notablement  rapprochés. 

Coupes  transversales  :  On  confirme  l'extrême  petitesse  des  fibres  mnsculai- 
res.  Presque  toutes  ont  un  contour  de  section  rond  ou  arrondi.  Les  fuseaux 
neuro  musculaires  semblent  normaux.  Les  fibres  musculaires  qui  y  soDt  con- 
tenues ont  un  diamètre  plus  grand  que  les  autres  fibres.  Les  nerfs  intramus- 
culaires ont  perdu  toutes  leurs  fibres. 
Vaisseau  :  Lesartères  intra-mnsculaires  présentent  :  parois  très  épaissies  avec 


Digmzcdby  Google 


A    PROPOS   DVH  CAS    DB    POLYNBVRITB    AMYOTRO  PHIQUE  14? 

aagmenUtioD  des  noyaux  an  niveau  de  la  musculaire,  rétréci asemeot  de  la 
laniiëre,  pycnose. 

Bt  idem  ment  les  altérations  des  nerfs  périphériques  sont  eitrëmement 
graves  :  les  gaines  myéliniques  et  les  cylindraxes  de  presque  tous  les 
nerfs  rachidiens  se  trouvent  en  pleine  désagrégation.  La  méthode  deMar- 
chi  montre  que  la  myéline  s'est  fragmentée  en  boules  colorées  en  noir, 
de  Krandear  variable  (corps  granulenx}au  lieu  de  s'efTriter.En  d'autres  ter- 
mes, les  modifications  pathologiques  suhies  par  les  tubes  myéliniques 
sont  tout  à  fait  comparables  à  celles  de  la  dégénérescence  secondaire. 

Cette  constatation  contraste  avec  l'opinion  qui  prédomine,  suivant  la- 
quelle il  serait  toujours  possible  d'établir  un  diagnostic  histotogique  dif- 
féreotiet  entre  les  névrites  dégénératives  (dégénérescence  primaire)  ans- 
quelles  notre  cas  appartient,  et  les  dégénérescences  secondaires  dues^ 
comme  on  le  sait,  à  des  causes  a natomo- pathologiques. 

Quelles  sont,  en  effet,  les  différences  anatomiques  substantielles  qu'on 
a  établi  entre  ces  deux  processus  ?0n  dit  que  dans  la  dégénérescence  wal- 
lérienne  la  myéline  se  fragmente  en  gros  blocs  et  que  dans  la  dégénérescence 
tosique,ou  primaire,elle  s'effrite  ;  que,  dans  le  premier  cas,ie  cylindraxe 
prend  part  dès  le  début  au  processas  régressif  ou  destructif  de  la  fibre  ner- 
veuse et  que  dans  le  second  il  reste  intact.  11  faut  encore  ajouter  que 
pour  ceux  qui  considèrent  les  nerfs  périphériques  comme  des  lobules 
(théorie  caténaire),  la  dégénérescence  wallérienne  serait  une  régression 
cellulaire  aiguë  des  cellules  segmentaires  qui  retourneraient  à  l'étal  em- 
bryonnaire.doDuant  naissance  à  des  cellules  fîUes  plus  ou  moins  capables  de 
s'adapter  à  de  nouvelles  conditions  d'existence  ;  la  dégénérescence  pri- 
maire,au  contraire.serail  une  maladie  qui  frappe  la  cellule  dans  la  vitalité 
de  toutes  ses  parties,  le  proloplasii>a  y  compris  ;  il  y  auraitdonc  mortifica- 
tion des  cellules  s^mentaires. 

Après  la  description  que  nous  avons  donnée  des  lésions  des  nerfs  péri- 
phériques il  nons  semble  que  dans  le  cas  actuel'  elles  ne  dilîérent  nulie* 
meni  des  altérations  de  la  dégénérescence  wallérienne.  On  y  retrouve,  en 
effet,  la  désagrégation  de  la  myéline  en  gros  blocs  et  l'altération  profonde 
du  cylindraxe  diffuse  d'un  bouta  l'autre  des  difTérenis  troncs  nerveux. 
Nous  sommes  donc  bien  loin  des  dilTérences  nettes,  tranchées,  établies  par 
quelques  auteurs  et  surtout  par  Yassale  [i  891-96)  entre  la  névrite  dégé- 
nérative  et  U  dégénérescence  secondaire.  Cet  auteur  concluait  dans  un 
travail  fort  intéressant  sur  les  dégénérescences  primaires  et  secondaires 
de  la  moelle  épinière,  que  la  dégénérescence  primaire  est  caractérisée  par 
nne  atrophie  plus  ou  moins  lente  des  fibres  nerveuses  avec  disparition 
progressive  des  gaines  myéliniques,  lecylindraxe  pouvant  persister,  si  non 
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pour  toujours,  du  moins  pour  un  temps  très  long,  et  par  le  manque  de 
réaction  au  Marchi. 

Les  choses,  au  contraire,  ne  se  passent  pas  ie  la  même  façon  dans  ta 
moelle  épiniëre,  ainsi  que  nous  l'avoûs  déjà  vu  plus  haut,  où  les  gaines 
myéliniques  des  différents  cordons  blancs  ne  nous  offrent  que  des  modifi- 
cations morphologiques  relativement  peu  marquées,  non  superposablesen 
tout  cas  à  celles  de  la  dégénéi-escence  vallérienne.  Le  Tait  pins  important 
est  en  elles  constitué,  nous  allons  le  répéter,  par  ta  coloration  noire  très 
intense  et  diffuse,  prise  vis-à-vis  de  la  méthode  de  Marchi.  Ici  nous  som- 
mes évidemment  surtout  en  présence  d'une  modification  chimique  de  la 
myéiineet  bien  loin  des  lésions  caractéristiques  de  la  dégénérescence  secon- 
daire. Il  nous  faut  donc  conclure  que  la  même  cause  et,  dans  ce  cas,  une 
cause  toxique,  avait  engendré  dans  le  système  nerveux  périphérique  des 
altérations  analogues  à  celles  qui  caractérisent  la  dégénérescence  d'origine 
anatomique  et,  dans  l'axe  médullaire,  des  altérations  comparables  à  celles 
qui  sont  propres  à  la  dégénérescence  d'origine  toxique. 

Mais  ce  qu'il  j  a  encore  de  très  important  dans  notre  observation,  c'est 
que  ces  deux  catégories  de  lésions  se  trouvent  séparées  par  un  trait,  le 
trait  radtcu]aire,constituaQt  une  espèce  de  zone  neutre  au  niveau'de|l3quelle 
nos  méthodes  histologiques  les  plus  délicates  ne  sont  pas  arrivées  à  mettre 
en  évidence  une  lésion  anatomique  d'une  entité  quelconque.  L'explication 
de  cette  intégrité  des  racines  n'est  pas  aisée.  Evidemment  il  est  très  peu 
vraisemblable  qu'on  puisse  mettre  en  ligne  de  compte  une  névrite  asceo- 
dante  décroissante  en  direction  centripète  et  qui  n'ait  pas  encore  rejoint  les 
racines  médullaires,  car,  dans  le  cas  actuel,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
relevé,  les  lésions  des  nerfs  périphériques  étaient  également  intenses  à 
n'importe  quel  niveau  de  leur  parcours.  Il  faudrait  donc  aboutir  à  l'autre 
couclu-sion  que  l'intoxication  spécifique  n'avait  pas  pour  les  racines  mé- 
dullaires, antérieures  et  postérieures,  la  même  Influence  pathologique,  ou 
si  l'on  veut,  la  même  affinité  que  pour  les  fibres  des  nerfs  périphériques 
et  le»  cordons  blancs  de  la  moelle  épiniére.  En  d'autres  termes,  une  même 
cause  agissant  pendant  la  même  période  de  temps  sur  des  systèmes  entiers 
de  neurones  aurait  engendré  des  effets  absolument  dissemblables  dans 
leurs  différents  segments. 

Cette  remarque  se  rattache  étroitement  aux  questions  qui  s'agitent  de- 
puis longtemps  entre  les  auteurs  qui  soutiennent  l'origine  centrale  de» 
névrites  (centralistes)  et  ceux  qui  admettent  l'existence  autonome  de  celte 
même  lésion  (périphérisles).  Or,  les  constatationsanatomo-pathologiques 
que  notre  cas  nous  a  donné  l'occasion  de  Faire  sembleraient  plaider  très  fa- 
vorablement à  l'appui  de  la  théorie périphéristeen prouvant  l'exisleDce  pos- 
sible d'une  névrite  autochtohe  ou  primaire.indépendante  de  toute  lésion  da 
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centre  médailaire.  Ed  effet,  les  altérations  que  nous  avons  observées  dans 
les  cellsles  ganglionnaires  de  la  moelle  épiniëre  ne  seraient  pas  suffisantes 
pour  justifier  l'état  de  complète  désagrégation  des  nerfs  périphériques.  On 
neleposrrail  expliquer  qu'en  admettant  an  trouble  extrêmement  grave  de 
la  fonctionnalité  cellulaire,  c'esl-à-dire  une  lésion  profonde  des  centres 
trophiques  médullaires,  une  interruption  des  neurones  moteurs  au  sein 
même  de  leurs  centres.  Les  altérations  des  cellules,  on  peut  le  répéter  très 
brièvement,  ne  sont  pas  très  profondes:  elles  consistent  snrlout  dans  une 
difficulté  anormale  de  leur  décolorabilité,  en  les  traitant  avec  la  méthode 
de  Nissl,  et  dans  une  chromalolyse  étendue  le  plus  souvent  à  tout  le  corps 
cellulaire.  Seulement  un  toutpetitnombrede  cellules,  remplacées  par  des 
vacuoles  énormes  entourées  encore  par  un  mince  liseré  deproloplasma, 
peuvent  être  considérées  comme  dénailivement  perdues.  Dans  cette  valu- 
tation  de  lésions  cellulaires  nous  ne  voulons  pas  attribuer  trop  de  valeur 
aux  modifications  morphologiques  obtenues  avec  la  méthode  de  Cajal,  car 
nous  ne  nous  sentons  pas  trop  rassurés  au  sujet  de  l'interprétation  qu'il 
faut  en  donner.  II  y  avait,  en  outre,  un  certain  nombre  de  cellules  d'aspect 
ipeuprès  normal. 

H  y  aurait  donc  une  proportion  manifeste  entre  l'état  pathologique  des 
cellules  et  celui  de  leurs  prolongements  cylindraiiles  périphériques. 

Il  y  a  d'ailleurs  un  autre  fait  très  important.  Beaucoup  des  cellules  de 
cornes  antérieures,  outre  la  chromatolyse  totale,  présentent  leurs  noyaux 
déplacés,  repousses  à  la  périphérie,  ce  qui  constitue,  comme  on  le  sait, 
un  des  principaux  caractères  des  lésions  cellulaires  secondaires  aux  allé- 
rations  de  leurs  cylindraxes  (réaction  à  distance).  On  peut  donc  penser 
qu'une  partie  seulement  des  altérations  de  nos  cellules  sont  â  mettre  sur 
le  compte  de  l'atteinte  directe  de  l'intoxication  tuberculeuse  ;  et  que  l'au- 
tre partie  est  au  contraire  à  imputer  à  ta  réaction  à  distance  consécutive 
aux  profondes  altérations  des  nerfs  périphériques.  Le  déplacement  du 
noyau  ne  fait  par  conséquent  que  donner  la  preuve  que  lorsqu'il  s'est 
produit,  la  cellule  était  toujours  capable  de  régir  à  une  lésion  de  son  neu- 
rone, ce  qui  plaiderait  encore  d'avantage  en  favenr  d'une  altération  pri- 
mitive des  nerfs  périphériques.  II  y  a  enfin  à  rappeler  l'intégrité  des 
racines  médullaires,  ce  qui  semble  creuser  un  fossé  profond  entre  l'état 
anatomo-pathologique  du  système  nerveux  périphérique  et  celui  de  la 
moelle  épiniére  et  montrer  d'une  façon  péremptoire  la  discontinuité 
entre  les  deux  catégorie  des  lésions. 

Avant  d'achever  ce  travail  nous  voulons  encore  faire  remarquer  que 
dans  beaucoup  de  cas  de  polynévrite  tuberculeuse  relatés  dans  la  biblio- 
graphie médicale,  l'infection  tuberculeuse  était  très  fréquemment  locali- 
sée, isolément  ou  non.  à  l'intestin  et  an  péritoine  et  qu'il  en  était  ainsi 
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encore  chez  noire  malade.  Gela  pourrait  donc  venir  ji  l'appui  des  re- 
cherches expérimentales  de  Elammer  (1898)  qui  observa  que  les  manifes- 
tations déi^nératives  des  nerfs  périphériques  étaient  constantes  seulement 
dans  les  infections  provoquées  avec  le  péritoine  tuberculeux  humain,  et 
qu'elles  se  rencontraient,  au  contraire,  seulement  dans  qnelqaes  cas  isolés 
en  employant  d'autres  méthodes  d'inoculation. 

EXPUCATION  DES  PLANCHES 

PLANCHE  XXIV 

Pin.    1 .  —  Coups  tr&atreraale  d'une  racine  poilérieare  (u'niTeaa  de  Ik  moelle  cervicale 

lléthode  de  Uarchl.  —  G  roui  s  se  m  m  t  :  Oc.  i  Comp.,  Ob.  A,  Zeisi. 
Fia.    3.  ~  Moelle  lombaire  coupée  tnnaTereakment.  —  Recloe  postérieure  <Rp)    et 

cordoa  poetérleur  (Cp).  —  Uétbode  de  Harcbl.  —  Héme  uroiaiieeroent. 
Fia,    3.  —  Moelle  lombaire,  eonpe  lonfiitadiDale. —  Rp,  raùne  poilirieure    Cp,  cordon 

poatMenr.  —  Méthode  de  Uarchi.  —  Même  jrroiBJBaement. 
Fio.    i.  —  Ractae  aDtérieure  de  la  moelle  cervicale,  coupée  transvenalement.  — 

Méthode  de  Cajal.  —  Grouiiaement  :  Oc.  i  Comp.,  Ob.  DD,  ZeJM. 
Fio.     s.  —  Conp«  traniveriale  de  la  moelle  cervicale.  —  c,  commisenre  blancbe.  — 

Htlhode  de  Uarchi.  —  Grouisiement  :  Oc.  t  Comp.,  Ob.  A.  Zeiai. 
Fio.    0.  —  Coupe  trauBTertile  de  la  moelle  dorsale.  —  Id.,  M. 

PLANCHE  XXV 
Fio.    t.  —  Coupe  traniveretle  de  ta  moelle  lombaire  sapérleore.  —  Zp,  lOiM  Pfra- 

midale.  —  Uéthode  de  Uarchi.  ~  Uéme  Kroiiiuement. 
Fin.    S.  —  Coupe  tnntvertale  de  U  moelle  facrée.  —  Id,,  Id. 
Via.    9.  —  Conpa  loDgitudinale  de   li  moelle  cervicale  à  travera   les  cordon*  poslé- 

rieori.—  Méthode  de  Marchi.—  G  roui  aie  m  sut  :  Oc. 4  Comp.,Ob.DD,Z«iaa. 
Fio.  10.  —  Moelle  cervicale,  corne  latérieure.  ~-  Coloration  avec  le  bleu  de  toloidine, 

aprèi  durciiasment  k  l'acide  picrique  et  sublimé  en  ■olutioa  latnrée  ana. 

—  Aspect  des  eellales  Banglionuairat  à  petit  groniiiemant  après  48  heu- 
res de  décoloration  i  l'alcool. 

PLANCHE  XXVI 
Fia.  11. —Nerf  radial  droit  au  niveau  de  la  partie  moyenne  dnbrBs;conpe  trant- 

veraale. —  Méthode  de  Weigert.  —  Grossiiiemeat  :  Oc.  4  Comp.,  Ob. 

A,  Zeias. 
FiB.  11.  —  Le  mSmanerf  au  même  niveau;  coupe  loMnitudioale.  —  Même  coloration 

et  même  groiilsiement. 
Fie.  13.  —  Nerf  médian  gauche  daai  le  bras.  —  Coupe  loDgilodlnde.  —  Méthode  de 

Marchi.  —  UèmB  groesissement. 
Fio.  14.  —  Nerf  aciaUqne  gauche.  —  Coupe  longitudinale.   —  Méthode  de  Harchl.  — 

Même  grossissement. 
Fia.  15.  —  Nerf  radial  droit  près  du  pleins.  —  Coupe  longitudinale.  —  Méthode  de 

Cajal.  —  Même  grotsiasement. 
Fio.  16,  —  Muscle  biceps.   —  Coupe  longitudinale.    —  Coloration:  h6m«loxjlln«- 

éosine.  —  Même  grossissement. 
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Comidérations  analomiques  et  pkysiologiquei  tur  la  moelle. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés,  autant  que  nous  les  connaissons  au* 
jourd'hui  d'après  les  défînilions  classiques,  sont  des  contractions  uni-muf- 
culairei,  produites  par  l'excitation  du  tendon  du  muscle  correspondant,  ou 
de  la  zone  cutanée  dans  la  région  en  général  sus  jacenle  au  muscle  qui  va 
se  contracter.  Nous  n'avons  qu'à  citer  comme  exemples  de  réflexes  tendi- 
neux, les  réflexes  le  plus  souvent  recherchés:  le  réflexe  du  tendon  rotulien, 
le  réflexe  du  lendon  d'Achille,  le  réflexe  du  triceps  brachial,  le  réflexe 
du  biceps  brachial,  etc.  Seuls  le  réflexe  des  muscles  fléchisseurs  et  celui 
des  mascles  extenseurs  de  l'avant-brasinléressent  plusieurs  muscles  ;  mais 
ici  quand  on  frappe  avec  le  marteau  percuteur,  on  frappe  toujours  sur  tonte 
la  masse  des  tendons  en  même  temps.  La  règle  s'applique  aux  réflexes 
cutanés,  et  nous  pouvons  citer  les  réflexes  crémasiériens,  abdominaux 
(supérieur,  moyen  et  inférieur),  fessiers,  anal,  qui  tous  sont  des  réflexes 
ani-moscnlaires.  Mais  Stemberg,  dans  son  travail  bien  connu,  a  attiré 
l'allenlion  sur  la  contraction  simultanée  des  muscles  avoisinant  celai  dont 
le  tendon  a  été  percuté.  Voilà  ce  qu'il  dit  à  ce  sujet  (1)  : 

«  Par  tes  expériences  sur  les  animaux,  où  l'on  a  dénudé  les  muscles  sur 
de  grandes  surfaces,  on  a  pu  observer  directement  que  les  réflexes  sont 
d'une  façon  constante  multi-musculaires  (c'est-à-dire  qu'une  seale  excita> 
tion  provoque  la  contraction  de  plusieurs  muscles,  et  très  fréquemment 
btlaléraux  {Doppelseitige).  Dans  les  réflexes  tendineux  au  sens  le  plus 
étroit,  les  muscles  dont  te  lendon  a  ëLé  touché  directement  se  contractent 
le  plus  fortement,  les  voisins  un  peu  moins  et  les  plus  éloignés  beaucoup 
pins  faiblement.  » 

«  Chei  l'homme  sain,  les  réflexes  tendineux  font,  en  général,  moins 
accentués  ;  la  contraction  des  muscles  est  plus  faible  el  se  borne  à  un 
épaississemenl  du  ventre  du  muscle  sans  qu'il  y  ail  un  saut  sensible  du 

(1)  Reproduit  d'après  Ganault.  ThËie  de  IBSS,  p.  61. 
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tendon  el  sans  qu'il  en  résulte  de  mouvement  du  membre.  On  trouve 
néanmoins  par  nne  observation  rigoureuse  sur  des  gens  maigres  que  les 
réQeses  tendineux  sont  malti-musculaires  en  règle  générale,  de  telle 
façon  que  les  antagonistes  se  contractent  presque  toujours  avec  tes  mus- 
cles dont  le  tendon  est  percuté.  » 

Dans  nos  recherches  sur  les  réflexes  osseux,  nous  avons  été  frappé  non 
seulement  par  le  fait  de  la  contraction  d'un  muscle  situé  loin  du  point 
osseux  que  nous  frappions,  mais  aussi  par  le  fait  que  très  souvent  celte 
contraction  n'était  pas  unique.  Par  exemple,  au  membre  supérieur,  le 
réflexe  osseux  qu'on  provoque  par  la  percussion  de  l'apophyse  styloïdedu 
radius  est  représenté  presque  toujours  par  la  contraction  simultanée  de 
deux  muscles,  le  long  supinaleur  et  le  biceps.  Le  réHexe  osseux  de  l'épi- 
condyle,  le  coude  étant  porté  en  arrière  se  traduit  par  une  conlractioQ  des 
fibres  antérieures  do  deltoïde,  mais  il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  voir 
en  même  temps  une  contraction  simultanée  des  fibres  du  grand  pectoral.  La 
percussion  de  l'épitrochlée,  le'coude  étant  fléchi  et  porté  en  avant,  produit 
presque  toujours  la  contraction  du  muscle  triceps  el  des  fibres  postérieurs 
du  muscle  deltoïde,  etc.  Au  membre  inférieur,  la  percassion  de  la  mal- 
léole interne  (en  arrière)  produit  la  contraction  des  muscles  demi-tendi- 
Beux  el  demi-membraneux.  En  percutant  ia  crête  iliaque  on  provoque  une 
excitation  dans  les  mêmes  muscles  el  simultanément  dans  le  muscle  biceps 
crural,  etc...  (1). 

NoQs  nous  sommes  demandé  quelle  peut  être  l'explication  de  ce  phéno- 
mène etnoas  croyons  l'avoir  trouvée  dans  la  physiologie  et  l'analomiede 
la  moelle.  Quoique  pour  la  production  d'un  réflexe  osseux  il  y  ail  parti- 
cipation de  plusieurs  muscles,  le  résultat  de  leur  collaboration  est  une 
seule  fonction  ;  d'où  ta  conclusion  que  leréflexe  osseux  égale  une  fonction. 

Le  réflexe  osseux  de  l'apophyse  styloïde  du  radius  représente  le  mouve- 
ment de  flexion  da  coude.  Le  réflexe  osseux  de  l'épicondyle,  quand  le 
coude  a  été  préalablement  porté  un  peu  en  arrière  représente  la  fonction 
delà  moelle,  ou  des  muscles  excités,  qui  se  traduit  par  l'action  de  porter  le 
bras  en  avant.  Le  réflexe  osseux  del'épitrochlée  représente  te  mouvement 
qni  étend  le  coude  et  porte  en  arrière  le  membre  supérieur,  etc.. 

Le  réflexe  osseux  en  général,  comme  tous  les  antres  réflexes  connus, 
tendineux  et  cutanés,  ont  un  arc  représenté  :  i"  par  une  libre  centripète 
qui  conduit  l'excitation  produite  par  la  percussion  d'un  point  osseux  ; 
si"  par  un  centre  réflexe  qui  représente  l'origine  nucléaire  intra médullaire 
de  tous  les  muscles  excités  par  cette  fibre  sensitive  ;  et  3<>  par  une  flbre 

tl)  Ndica  et  Sthohimobh,  Béflexei  osiauj:.  Revne  neurologique,  p.  969t  19D6  ;  Noica, 
ContributioTu  nouiKlla  à  CéludetUiriflerea  oiieux,  ReTuenearDlogiqne,  n>S,  IS  mars 
19D1. 
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motrice  qai  preod  son  origine  dans  les  noyaux  intramédallaires  de  tons 
les  muscles  précédenls  et  se  dislribue  à  la  périphérie  dans  chacun  d'eai. 
En  partant  de  ces  considéra  lions  et  en  nous  basant  sur  les  schémas  de 
sensibilité  de  Kocher,  SeifTer,  Thorbura  et  sur  les  études  modernes  des 
localisations  des  fonctions  motrices  de  la  moelle  épinière,  Bruce,  van 
Gehuchten,  Nelis,  Sano,  Marinesco,  Parhon  etGoldstein,  Kranse  et  Pbi- 
lippson,  etc.,  nous  avons  cherché  à  indiquera  quel  arc  correspond  tel  oa 
tel  réflexe  osseux.  Certainement  nos  dénominations  sont  schématiques, 
parce  que  nous  savions  à  priori  qu'un  point  quelconque  de  la  peau  reçoit 
l'intervention  au  moins  de  deux  racines  seasitives  (Sherrinf^thon)  et  que  les 
noyaux  médullaires  correspondent  d'habitude  à  plus  d'un  sèment  mé- 
dullaire, mais  elles  sont  suflîsantes  pour  pouvoir  se  diriger  en  clinique. 

Le  phénomène  de  multi-muscularité  qne  nous  avons  constaté  par  U 
recherche  des  réflexes  osseux,  nous  l'avons  étudié  plus  loin  encore,  spé- 
cialement chez  les  personnes  normales  avec  une  réflectivité  exagérée,  et 
mieux  encore  par  conséquent  chez  les  malades  atteints  d'affections  nerveu- 
ses spasmodiques. 

Si  l'on  percute  l'apophyse  styloîde  du  radius,  on  voit  une  coniraclion 
dans  les  muscles  long  supinateur  et  biceps  brachial,  mais  si  la  percussion 
est  plus  forte  ou  si  la  réflectivité  de  la  personne  qu'on  examine  est  exagé- 
rée, on  peut  provoquer  aussi,  en  même  temps,  la  contraction  des  fibres 
anl^ienres  du  deltoïde  et  m£me  du  grand  pectoral.  Il  en  résultera  donc 
que  l'avant-bras  se  fléchira  sur  le  bras,  et  que  tous  les  deux  seront  portés 
en  avant  et  en  dedans. 

Si  l'on  percute  l'épicondyle,  le  coude  étant  porté  en  arrière,  on  voit 
une  contraction  des  fibres  antérieures  du  deltoïde  et  du  muscle  grand  pec- 
toral, mais  si  le  réflexe  est  exagéré,  on  peut  provoquer  en  plus  une  con- 
traction des  muscles  biceps  et  long  supinateur,  autrement  dit  on  arrive  au 
même  résultat  que  précédemment. 

En  percutant  l'apophyse  styloîde  du  cubitus,  on  produit  une  contrac- 
tion de  tous  les  muscles  épitrochléens  (fermeture  du  poing)  el,  si  le  ré- 
flexe est  exagéré,  on  peut  observer  en  même  temps  nue  contraction  da 
triceps  brachial  el  des  fibres  postérieures  du  deltoïde. 

La  percussion  de  t'épitrochlée,  le  coude  étant  porté  en  avant  et  un  peu 
fléchi,  produit  une  contraction  du  triceps  et  des  fibres  postérieures  dn 
deltoïde,  s'étendant  au  grand  rond  et  au  grand  dorsal  ;  et,  si  rexcilationi 
été  très  forte,  il  n'estpasrarederemarqueraussi  une  contraction  des  mus- 
cles épitrochléens.  Le  résultat  de  ces  multiples  contractions  sera  la  ferme- 
tui'e  du  poing,  l'extension  et  l'abduction  en  arrière  dn  coude. 

Nous  pouvons  citer  aussi  quelques  exemples  de  propagation  au  membre 
inférieur. 
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La  pffltussion  de  la  tabérosité  interne  du  tibia  (réflexe  osseax  de  la 
3'  racine  lombaire],  peut  provoquer  une  contraction  non  seulement  dans 
les  muscles  adducteurs,  mais  aussi  par  propagation  dans  le  quadriceps 
crural  et  le  couturier. 

La  percussion  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qui  produit  d'habi- 
inde  une  contraction  des  muscles  demi-teadioem  et  demi-membraoeux, 
peat  faire  contracter  en  même  temps  le  muscle  triceps  sural. 

Le  réQexe  osseux  de  la  malléole  externe  est  caractérisé  par  une  contrac* 
tion  du  triceps  snral  et  quelquefois  en  même  temps  du  biceps  crural . 

La  percussion  de  la  crête  illiaque  peut  provoquer,  non  seulemenL  la 
contraction  des  muscles  biceps,  demi-tendineux  et  demi-membraneux, 
mais  aussi  des  moyens  et  petit  fessier  et  du  tenseur  du  fascia  lata. 

Dans  une  note  présentéeâ  la  Sociétéde  neurologie  (l),nous  avons  cherché 
à  donner  une  explication  analomique  de  la  propagation  du  réflexe  osseux 
des  adducteurs,  aux  muscles  quadriceps  crural  et  couturier  et  vice-versa. 

En  consultant  l'atlas  de  Bruce  nous  avons  tu  que  dans  les  3*  el4*  seg- 
ments lombaires  se  trouvent  les  noyaux  d'origine  de  ces  muscles,  repré- 
sentés :  en  bant  dans  le  3*  segment  lombaire  par  on  noyau  commun  ;  en 
bis,  dans  le  4*  segment  lombaire,  par  deux  noyaux  séparés,  l'un  pour  les 
muscles  adducteurs  et  l'autre  pour  le  muscle  quadriceps  ;  le  noyau  isolé 
du  muscle  couturier  n'est  pas  indiqué. 

Il  est  probable  que  les  mêmes  causes  anatomïques,  c'est-à-dire  le  voi- 
sinage des  noyaux  d'origine,  doivent  exister  pour  expliquer  la  propagation 
de  l'excitation  dans  les  autres  cas. 

Ce  phénomène  de  propagation  de  la  contractilité  nous  a  paru  subir  une 
certaine  règle,  et  non  pas  seulement  une  simple  propagation  d'an  muscle 
à  un  autre  de  son  voisinage,  comme  pense  Sternberg. 

Qnand  nous  percutons  l'apophyse  styloïde  du  radius,  )e  muscle  long 
supinateur  se  contracte,  et  avec  lui  le  biceps,  c'est-â-dire  un  muscle  d'un 
autre  segment,  mais  pas  les  antres  muscles  voisins  de  l'avant-bras,  â 
moins  qu'il  n'y  ait  réflectivité  très  exagérée  et  excitation  très  forte,  mais 
alors  il  y  a  diffusion  de  l'excitation  à  tous  les  muscles. 

La  propagation  se  fait  en  haut  ou  en  bas,  comme  PEluger  l'a  dit  le  pre- 
mier, et  si  anjourd'hni  on  tient  compte  de  nos  connaissances  anatomiqnes 
des  centres  médullaires,  on  peut  ajouter:  d'un  segment  médullaire  à  an 
autre.  Pour  nous,  il  nous  a  paru  que  la  propagation  se  fait  avec  plus  de 
faciliLé  en  haut  qu'en  bas.  De  plus  si  les  muscles  correspondant  à  un  seg- 
ment médullaire  se  sont  contractés,  leur  contraction  peut  être  accompa- 
gnée  de  celle  d'autres  muscles  appartenant  au  segment  immédiatement 
sus  DU  sous-jacent,  et  la  propagation  ne  peut  pas  sauter  par  dessus  un  autre 

(Ij  te  réfltie  rotulitit,  le  réflexe  eontra-CtUral  de*  adducteurs  et  le  réflexe  otseux 
dt  l*  lubinuUi  intente  du  tibia.  Hevne  neuiologiqne,  1907,  p.  1316. 
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segment,  sans  exciter  les  masclescorrespoBdant  aa  segment  intermédiaire. 
Il  se  peut  qu'en  excitant  l'apophyse  styloïde  dn  cubitus,  au  lieu  de  pro- 
voquer la  contraction  des  muscles épitrochléens,  on  provoqae  la  coolrac- 
tion  du  muscle  triceps,  c'est-à-dire  un  muscle  dont  le  noyau  est  peut-être 
situé  immédiatement  au-dessus  de  celui  des  muscles  épitrochléens,  ce  qui 
ne  change  pas  la  conclusion  précédente. 

Etude  du  phénomène  de  la  contracture  spasmodique. 

Si  on  regarde  la  position  des  membres  qui  s'observe  chez  un  hémiplé- 
gique contracture,  dans  les  cas  les  plus  communs,  nous  voyous  qu'an 
membre  supérieur,  le  bras  est  un  peu  rapproché  du  tronc,  le  coude  fléchi, 
l'avant  en  légère  pronation,  le  poignet  fléchi  et  les  doigts  fermés  dans  la 
paume  de  la  main. 

Tontes  ces  attitudes  on  peut  les  provoquer  cher  un  homme  normal  par 
l'eicilation  de  deux  réflexes  osseux,  quand  ils  existent,  et  ils  existenl 
toujours  chez  les  gens  atteints  d'une  lésion  spasmodique.  L'un  se  produit 
percutant  l'apophyse  styloïde  du  radius,  on  provoque  alors  une  flexion  da 
coude  avec  une  légère  pronation  de  l'avant-bras  et  par  propagation  un  mou- 
vement d'adduction  du  bras  en  avant  et  en  dedans;  le  premier  mouvement 
est  produit  par  la  contraction  des  muscles  long  supinateur  et  biceps  bra- 
chial, le  second  mouvement  est  produit  par  la  contraction  des  libres  anté- 
rieures du  muscle  deltoïde  et  même  quelquefois  du  grandpectoral.  L'au- 
tre réflexe  se  produit  en  percutant  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  on  a 
alors  une  fermeture  du  poing,  par  la  contraction  des  muscles  épitrochléens, 
muscles  fléchisseurs  du  poignet  et  des  doigts-  Le  premier  c'est  le  réfleie 
osseux  des  â*  et6*  racines  cervicales,  le  second  est  le  réflexe  âe  la  8'  racine 
cervicale. 

Passons  maintenant  au  membre  inférieur.  Ici,  le  type  classique  de  la 
contracture  est  en  extension  :  le  membre  entier  en  adduction,  rapproché  de 
la  ligne  médiane,  la  cuisse  étendue  sur  le  bassin,  le  genou  élendo,  le  pied 
en  éqoin  varus,  avec  les  orteils  fléchis  en  bas.  Cette  déformation  on  mieux 
cette  attitude,  on  peut  la  décomposer  en  trois  :  uned^xtension  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  produite  par  la  contraction  du  grand  fessier  ;  une  autre 
d'extension  du  genou  et  d'adduction  de  tout  le  membre,  provoquée  par  la 
contracture  du  quadriceps  crural  et  des  muscles  addactenrs  ;  et  une  autre 
attitude  d'abaissement  et  de  rotation  en  dedans  da  pied  produite  par 
la  contraction  du  triceps  sural. 

La  première  attitude,  nous  ne  pouvons  pas  la  produire  par  nn  réfiexe 
osseux,  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  le  point  osseux  qu'il  faut  per- 
cuter, mais  du  momentque  le  centre  médullaire  du  grand  fessier  se  trouve 
dans  le  deuxième  segment  sacré,  il  s'en  suit  que  le  deuxième  arc  réfiexe 


Digilizcdby  Google 


LE  MIÏGANISUE  DB  LA   GOHTRACTURR  15? 

sacré  doit  correspondre  aa  réflexe  osseux  qui  provoque  la  contracture  du 
grand  fessier.  L'extension  du  geooa  et  l'adduction,  nous  les  produisons 
par  le  ri5ilexe  osseux  de  la  tubérosilé  interne  du  tibia  (3'  et  i*  segments 
lombaires).  L'extension  du  pied,  on  peut  la  provoquer  par  la  percussion 
de  la  malléole  externe,  c'est-à-dire  le  réflexe  osseux  du  1'''  segment  sacré. 

Peut-on  reproduire  ces  attitudes  du  bras  et  de  la  jambe  en  contracture, 
par  percussion  périphérique,  c'est-à-dire  en  excitant  des  points  périphé- 
riques du  corps?  Certainement,  comme  nous  venons  de  le  dire,  mais  & 
condition  que  nous  fassions  ces  excitations  en  même  temps  sur  plusieurs 
points  de  l'oi^anisme.  Il  est  impossible  d'exciter  la  malléole  externe  avec 
le  marteau,  qui  provoque  habituellement  la  contraction  du  triceps  sural 
(extension  du  pied)  et  par  propagation  de  produire  la  contraction  du  tri- 
ceps crural  (extension  du  genou)  et  la  contraction  du  grand  fessier  (exten- 
sion de  la  cuisse), car  ces  centres  réflexes  ne  se  succèdent  pas, il  y  a  d'autres 
centres  entre  eux  qui  resteront  non  excités,  ce  qui  sera  contraire  à  nos 
observations  cliniques  sur  la  propagation  des  réflexes.  MémedifTiculté  aux 
membres  supérieurs. 

Hais  si  par  une  seule  excitation  périphérique  suivie  môme  de  propaga- 
tion nous  ne  pouvons  pas  reproduire  ces  attitudes,  il  faut  alors  chercher 
une  autre  explication  à  ce  phénomène.  Et  comme  t'atlilude  du  membre 
supérieur  indique  plutôt  un  mouvement  coordonné  pour  un  but  déterminé, 
celui  de  prendre  un  objet  avec  la  main  et  le  porter  à  la  bouche,et  l'altitude 
du  membre  inférieur  indique  le  mouvement  de  s'appuyer  sur  la  pointe  du 
pied  pour  marcher,  nous  avons  pensé  tout  de  suite  qu'une  pareille  excila- 
tîon,  antqtie,  qui,  arrivant  à  la  moelle,  peut  reproduire  l'attitude  du 
membre  supérieur  ou  du  membre  inférieur  en  contraction,  ne  peut  prove- 
nir que  des  centres  supérieurs  à  ceux  de  la  moelle. 

Notre  conviction  s'est  faite  surtout  en  remarquant  certains  mouve- 
ments associés,  involontaires,  qui  se  produisaient  dans  le  cdté  malade, 
soit  dans  le  membre  supérieur,  soit  dans  le  membre  inférieur,  quand  nous 
examinions  plus  minutieusement  nos  malades.  Ces  mouvements  involon- 
taires, syncinésiqnes  du  côté  malade,  exagéraient  ou  reproduisaient  les 
attitudes  des  membres  en  contracture.  Mais  avant  de  passer  à  un  autre 
chapitre,  noas  devons  dire  que  nos  observations  anatomiques  et  physiolo- 
giques concordent  avec  les  études  de  Wernicke  et  de  Mann  sur  les  atro- 
phies musculaires  chez  les  hémiplégiques.  Mann  en  examinant  les  muscles 
du  membre  supérieur  et  dn  membre  inférieur  chez  des  hémiplégiques  en 
contracture,  est  arrivé  à  ces  constatations.  Il  trouve  que,  au  membre  infé- 
rienr  (1),  «  ce  sont  surtout  les  muscles  dont  la  fonction  est  de  raccourcir 
lemembre  inférieur  qui  sont  paralysés  (fléchisseur  dorsal  du  pied,  flé- 

(li  D'aprts  Hau»,  Tmiti  de  mideeint  Bron^rdjI-GilbeK,  val.  VCII',  p.  458. 
ut  11 
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chisseurs  de  la  jambe,  fléchisseurs  de  la  caisse),  Undis  que  les  mnecles 
dont  la  fonction  est  d'allonger  le  membre  inférieur  (extenseurs  de  la 
cuisse,  extenseurs  de  la  jambe,  fléchisseurs  plantaires  du  pied),  ou  bien 
ne  sont  pas  paralysés  do  tout,  ou  bien  reprennent  assez  rapidement  leurs 
fonctions  W.Mann  constate  qoe,aa  membre  sopériear,«c'M( /effottrfoWw- 
«  ieur  du  pouce  et  le  groupe  qui  détermine  l'apposition  rfu  pouce  qni  sonl  le 
«  plus  souvent  paralysés.  Après  cellfr-ci,  la  paralysie  la  plus  fréquente  esl 
«  celle  de  la  «u;)ina(ion  et  du  mouvement  de  rotation  en  deAor»  de  la  totalité 
«  du  bras  qui  s'allie  le  plus  souvent  au  mouvement  de  supination  et  est 
«  produit  par  le  sous-épineux  et  le  petit  rond  et  au  besoin  par  la  poriioa 
«  inférieure  du  trapèze  el  du  rhomboïde.  Pour  en  revenir  à  ce  qui  a  trait  i 
«  la  main,et  en  outre  de  ce  qoe  nous  avons  va  pour  le  pouce,  c'est  le  mé- 
«  canisme  de  Vextensioa  des  doigts  (extenseurs  des  doigts,  fléchissears  du 
n  poignet)  qui  est  atteint,cela  contraste  beaucoup  avec  la  conservation  beaa- 
n  coup  plus  grande  du  mécanisme  de  la  flexion  des  doigts  ;  aassi  voil-on 
«  des  hémiplégiques,  capables  desorrer  assez  fortement  un  objet  dans  leur 
«  main  paralysée,  ne  pouvoir  saisir  l'objet  avec  celle-ci,  mais  être  obligés 
B  de  l'introduire  avec  la  main  saine  dans  la  main  paralysée.  Au  coude  les 
«  mouvements  de  flexion  sont  altérés  ;  dans  les  hémiplégies  très  proDon- 
«  cées,  les  mouvements  d'extension  le  sont  aussi.  L'élévalûm  du  bras  esl 
«  presque  toujours  plus  ou  moins  atteinte  (muscle  deltoïde,  grand  dentelé 
«  et  un  peu  la  portion  supérieure  du  trapèze).  » 

Pierre  Marie  (1),  dans  une  thèse  faite  dans  son  service  â  Bicélre,  snr 
21  hémiplégiques,  a  confirmé  en  grande  partie  ces  constatations. 
Mann  a  tiré  de  ses  études  cette  conclusion  ; 

I'  D'une  façon  générale,  dans  l'hémiplégie  organique,  la  paralysie  porle 
non  seulement  sur  tel  ou  tel  muscle  en  particulier  ou  sur  un  groupe  de 
mascies  innervés  par  le  même  nerf,  mais  sur  des  mécanismes  musculaires 
ayant  pour  sujet  la  production  de  tel  ou  tel  mouvement.  » 

Il  s'en  suit  pour  Mann,  que  tous  les  autres  groupes  musculaires  qui  m 
sont  pas  paralysés  sont  à  l'état  decontracture. 

A  cette  conclusion  de  Mann,  nous  ajoutons  la  suivante,  que  nous  fai- 
sons dans  les  mêmes  termes  que  la  précédente  : 

Dans  l'hémiplégie  organique,  la  contracture  ne  porte  pas  sur  un  tel  o»  1'' 
muscle  en  particulier,  mais  sur  des  groupes  musculaires  correspondant  a 
des  mécanismes  musculaires,  ayant  pour  sujet  la  production  de  kl  ou  If* 
mouvement  coordonné  (2). 

(1)  CuivEY,  Tbè»e  de  Paria,  1891. 

(2)  Quant  à  coniidéreplei  muscle»  qui  ne  sont  pas  conlractéa,  comme  éteol  non '*°' 
lemeot  paralysés,  mais  Ji  l'éUt  d'hypotonie,  de  ralâchemeiit  (llann).  nous  rétervoM 
notre  opinion  là-desans.  Noie*.  Soc.  de  Biologie,  1901.  Riclierehes  axpérùHntalU l'i' 
Vinltrvention  des  ntrfa  et  rfei  miuclet  aiilugonitles  don*  la  productù»  de*  ««"*  ' 
menti  du  pted. 
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Mouvements  associée. 

Nous  a'aTons  pas  l'intenlion  ici  d'exposer  toutes  nos  recherches  sur  les 
monvemeots  associés,  car  nos  conclusions  coucordeut  dans  l'ensemble  avec 
celles  de  Pitres  el  Camus,  et  que  nous  allons  les  reproduire  bienidt.  Mais 
nous  tenons  à  dire  que,  en  étudiant  ces  mouvements,  nous  avons  été 
Trappe  dès  l«  débat  par  leur  ressemblance  et  la  reproduction  presque 
complète  des  attitudes  des  membres  absolument  analogue  à  celles  qu'on 
Toit  dans  les  états  de  contracture.  L'importance  de  ces  mouvements  pour 
l'étude  do  mécanisme  de  la  contracture  n'a  été  comprise,  ni  par  Pitres, 
ni  par  Camus,  quoiqne  avant  eux  Hitzig  eAt  émis  une  théorie  sur  le  phé- 
nomène de  ta  contracture,  prenant  comme  base  la  présence  de  mouve- 
menls  associés. 

Pitres  et  Camus,  étudiant  leii  mouvements  associés  chez  les  hémiplégi- 
ijaes,  arrivent  à  ces  conclusions  : 

Quand  on  prie  le  malade  de  serrer  le  dynamomètre  de  la  main  gauche 
saine,  on  constate  du  câté  paralysé  les  mouvements  associés  suivants  (1)  : 

u  Dans  ces  mouvements  associés,  le  membre  inférieur  reste  dans  l'ex- 
teosion  complète,  les  orteils  se  fléchissent  plus  fortement,  tandis  que  tout 
le  membre  est  élevé  en  masse  par  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  An 
membre  supérieur  il  se  produit  tout  d'abord  un  léger  mouvement  de  pro- 
nalion  de  l'avant-bras  ;  ce  segment  se  Qéchit  alors  sur  le  bras  à  peu  près 
i  angle  droit,  tandis  que  le  bras  s'écarte  du  tronc  pour  se  porter  i  la  fois 
en  avant  et  dans  l'abduction,  de  sorte  que  le  coude  peut  atteindre  à  la 
hauteur  de  Tépanle,  la  main  étant  au  niveau  de  la  bouche  (2).  Ces  mouve- 
ments associés  se  produisent  encore  quand  le  mouvement  volontaire  se 
passe  dans  un  segment  quelconque  du  cAté  sain  :  avant-bras,  bras,  jambe 
ou  cuisse  non  paralysés,  que  ce  mouvement  soit  énergique  d'emblée  ou 
que  sa  force  croisse  progressivement  » 

Camus  a  même  établi  une  loi,  d'après  laquelle  se  fait  l'extension  de  ces 
mouvements  associés  : 

*  Quand  on  lit  les  observations  qui  précédeut,on  voit  en  effet  qu'à  la  suite 
des  mouvements  volontaires  d'un  membre  sain,  l'association  se  produit 
successivement  :  l"  dans  le  membre  symétrique  ;  2°  dans  l'autre  membre 
paralysé  et  quelquefois  simultanément  dans  le  membre  symétrique  à  ce 
dernier  ;  3"  l'effort  se  généralise  et  tous  les  muscles  des  membres  et  de  la 
face  se  contractent.  » 

Ces  attitudes  des  membres  en  contracture  du  côlé  lésé  se  reproduisent 

;i)  Cjjui»,  TbèM,  p.  33. 

12)  NonB  ATona  obsarTri  «nasi  la  Qexioii  dea  dulgls  daos  la  paume  de  la  main,  M- 
muI  le  poinf,  et  un  pso  de  flexion  du  poignet; 
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plus  facilement  et  avec  beaucoup  plus  de  netteté,  quand  on  oppose  de  la 
résistance  aux  mouvements  volontaires  que  le  malade  doit  faire  avec  les 
membres  du  côté  sain.  Ce  que  nous  faisons  d'habitude  pour  provoquer  ces 
attitudes,  c'est  de  recommander  au  malade  de  fléchir  le  coude  du  cALé 
sain,  en  y  mettant  tontes  ses  forces  pendant  que  nous  lui  retenons  l'avanl- 
bras  pour  l'en  empêcher. 

Les  mouvements  volontaires  da  membre  inférieur  sain,  provoquent 
an»si  des  mouvements  a.ssociés  et  qui  se  répandent  d'après  la  loi  précé- 
dente. Mais  pour  les  faire  provoquer,  il  faut  bien  choisir  ses  malades, 
éviter  surtout  ceux  qui  sont  trop  faibles,  ou  trop  contractures.  Dernière- 
ment  en  étudiant  ces  mouvements  chez  une  malade,  atteinte  d'une  hémi- 
parésie  infantile  droite,  choréo-athétosique,  j'ai  pu  voir  ce  qui  soit  :  La 
malade  étant  couchée  dans  son  lit,  et  si  je  m'opposais  à  laisser  étendre 
son  genou  sain,  préalablement  un  peu  fléchi,  il  se  produisait  du  cOté 
malade  les  mouvements  associés  décrits  pins  haut.  Mômes  phénomènes  se 
produisaient,  si  on  lui  demandait  d'appuyer  avec  son  talon  dans  la  paume 
de  noire  main,  ou  si  elle  appuyait  avec  la  plante  du  pied,  pendant  que 
nous  lui  résistons.  Les  attitudes  des  membres  du  cAté  malade  reprodui- 
saient les  altitudes  classiques  du  membre  supérieur  en  flexion  et  du  mem- 
bre inférieur  en  extension,  le  pied  en  èquîn-varus,  avec  le  gros  orteil  es 
extension  forcée  (signe  de  Babinski). 

Il  est  important  de  remarquer  que  tous  ces  trois  mouvements  volon- 
taires du  membre  inférieur  qui  provoquent  les  [attitudes  des  membres  en 
contracture  :  étendre  le  genou,  appuyer  avec  la  plante  du  pied  et  appuver 
avec  le  talon,  sont  les  mouvements  subconscients  que  l'homme  etécule 
pour  marcher,  et  qui  correspondent  aux  muscles  extenseurs,  les  muscles 
les  plus  puissants  des  membres  inférieurs.  De  même  pour  le  membre 
supérieur,  la  fermeture  du  poing,  ou  la  flexion  dn  coude,  sont  les  mouve- 
ments de  préhension,  les  mouvements  les  plus  habituels  de  l'homme.  Ces 
mouvements  sont  produits  par  les  muscles  les  plus  forts  du  membre  su- 
périeur, les  fléchisseurs. 

Il  est  bien  entendu  que  si  le  malade  n'est  pas  très  paralysé,  que  la 
contracture  n'est  pas  très  forte,  les  mouvements  volontaires  qu'il  faitalors 
avec  un  membre  sain ,  provoquent  des  mouvements  associés  dans  le  membre 
malade  dn  même  cdté  ;  surtout  si  on  oppose  de  ta  résistance  à  ses  mouve- 
ments volontaires. 

Le  mécanisme  de  la  contracture  chez  les  spasmodiquee. 

Nous  avons  vu  nettement  ces  mouvements  associés  pour  la  première 
fois,  chez  deux  malades  de  l'hdpilal  Zerlendi,  de  Bukarest.  L'un  était  un 
cabaretier,  âgé  de  4a  ans,  qui  souffrait  depuis  quelques  mois  d'accésd'épi- 
lepsie  jaksonnienne  dans  la  moitié  gauche  du  corps,  avec  une  très  l^re 
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hémiparésie  da  même  côté.  Ces  troubles  tenaient  probablement  à  une  pla- 
que de  méaingo-encéphalite  syphilitique  développée  sur  la  corticalité  de 
rtiémisphére  droit.  Ce  malade  présentait  les  mouvements  associés  décrits 
par  Pitres  et  Camus,  mais  il  ne  présentait  aucune  trace  appréciable  de 
amlncture.  Un  fait,  qui  a  éveillé  notre  attentioD,  c'est  que  cet  homme, 
quoique  inculte,  puisqu'il  ne  savait  ni  lire  ni  écrire,  faisait  sans  cesse,  de- 
puis qu'il  était  malade,  des  mouvements  de  gymnastique  dans  la  salle.avec 
ses  membres  des  deux  cfités  même  et  se  promenait  parce  que,  disait-il, 
«il  ne  voulait  pas  rester  paralysé  '>.  En  somme  il  nous  rappelait  les  singes 
deSchifT,  qu'on  était  obligé  de  faire  sortir  de  leurs  cages  tous  les  jours, 
pour  ne  pas  les  laisser  faire  de  contracture. 

Dans  ta  même  salle,  il  y  avait  un  autre  malade,  un  ancien  coiffeur,  âgé 
de  65  ans,  atteint  depuis  14  ans  d'hémiplégie  droite,  et  présentant  aussi 
des  accès  d'épilepsie  jacksonnienn8,mais  beaucoup  plus  rares.  Anjourd'hai 
il  n'existe  plus  de  paralysie  au  membre  supérieur  ;  par  contre  le  membre 
iurérieur  est  très  contracture  ;  en  extension  les  mouvements  actifs  et  pas- 
sifs sont  très  limités,  la  marche  est  très  diflicile,  le  malade  fauche. 

Le  fait  intéressant  est  celui-ci  :  ce  malade  présentait  les  mouvements  as- 
sociés de  Pitres  et  Camus  au  membre  supérieur  et  au  membre  inférieur  ; 
il  ne  présentait  de  la  contracture  qu'au  membre  inférieur,  là  où  il  y  avait 
eu  même  temps  des  troubles  graves  de  la  motilité  volontaire,  tandis  qu'au 
membre  supérieur  il  présentait  des  mouvements  associés;  mais  pas  de 
contracture,  ce  qui  coïncidait  avec  ce  fait  qu'il  n'y  avait  pas  dans  ce  mem- 
bre de  troubles  de  la  motilité  volontaire, — sauf  une  certaine  faiblesse, 
par  comparaison  avec  le  côté  sain.  —  Par  conséquent,  pour  qu'il  se  pro- 
duise de  la  contracture,  il  ne  suffit  pas  d'avoir  des  mouvements  associés 
de  Pitres  et  Camus,  —  leur  présence  est  indispensable,  —  mais  il  faut  en- 
core qu'il  existe  des  troubles  graves  de  la  motilité  volontaire  du  côté  malade. 

11  nous  parait  inutile  de  charger  notre  travail  en  publiant  complètement 
ces  deux  observations,  parce  qu'elles  n'ont  rien  d'intéressant  en  dehors  de 
te  que  nous  venons  de  dire,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Les  phénomènes  de  mouvements  associés  et  de  troubles  de  motilité  vo- 
lontaire, nous  les  avons  recherchés  sur  tous  les  malades  présentant  ou  non 
de  la  contracture,  et  leur  présence  simultanée  n'a  jamais  fait  défaut,  dans 
les  cas  avec  contracture. 

En  ritumé,  pour  nous,  toute  contracture  gpamosdiqite  est  la  cojuétpience 
de  deux  phénotnénes,  gui  doivent  exister  toujours  ensemble  :  les  mouvements 
associés  et  les  troubles  graves  de  la  motilité  volontaire  du  côté  malade. 

D'ailleurs  nous  nous  réservons,  dans  un  avenir  prochain,  de  revenir 
SQT  l'étude  des  mouvements  associés  et  sur  te  mécanisme  de  la  contracture, 
en  les  interprétant  d'après  nos  connaissances  actuelles  en  analomie  patbo- 
logiqoeet  eo  physiologie. 
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DESSINS  ET  MANIFESTATIONS  D'AKT 
CHEZDEUX  ALIÉNÉS  CIRCULAIRES 

CONTRIBUTION  A  l'éTUDE  DES  DISPOSITIONS  ARTISTIQUES  ET  PLCS 
SPÉCIALEMENT  DE  LEUR  INTERMITTENCE  DANS  LA  DÉSËQDILIBRA- 
TION    PSYCHIQUE   ET   LA   POLIE 


Dans  les  deox  cas  ici  relatés.il  s'agit  de  sujets  cultÎTés  et  ponvanl,  noo 
sealement  donner  à  certaines  de  leurs  œuvres  un  certain  relief  artistique, 
mais  encore  les  accompagner  d'une  interprétation  très  vértdiqne  et  très 
capable  de  favoriser  l'étude  dé  la  mentalité  qui  les  avait  conçues. 


Le  premier  de  ces  malades,  X...,âf;é  de  55  ans,  ancien  pensionuaire  de  l'asile, 
pourrait  rentrer,  de  prime  abord,  dans  la  catégorie  des  intermittents  à  forme 
maniaqoe  ;  mais  nn  examen  tant  soit  peu  attentif  permet  de  constater  qne  tes 
inlerralles,  bien  qne  très  lucides  et  k  Ions  égards  pleinement  corrocls,  laissent 
place  à  une  certaine  morosité  et  à  nn  ensemble  de  dispositions  très  dissem- 
blables de  celles  qui  caractérisest  les  accès  vésaniqnes.  La  durée  de  ces  der* 
niëres  est  irrégniiëre,  et,  d'une  façon  générale.  Tarie  entre  deux  et  cinq  mois  ; 
il  en  est  à  peu  près  de  même  des  intervalles  au  conrs  desquels  le  malade  a  pa 
être  assez  souvent  libéré. 

C'est  dès  les  premières  heures  de  la  crise  qne  X...  est  pris  d'nne  véritable 
foreur  de  crayonner,  de  couvrir  tout  ce  qui  est  accessible  à  sa  main  de  croquis 
aussi  polycliromes  que  ses  moyens  (1)  le  Ini  permettent,  de  se  barbouiller  lai- 
mémo,  de  se  grimer  de  mille  façons  pour  répondre  au  besoin  impérieux  de  tra- 
duire ses  illusions,  des  conceptions  aussi  variées  et  mobiles  qu'étranges, 
d'adapter  tonte  sa  personne  aux  noavelles  situations  qne  son  esprit  ne  cesse 
point  de  créer. 

Si  certaines  mêmes  idées  se  maintiennent  au  conrs  des  crises  et  réapparais- 
sent dans  chacune  d'elles,  s'il  est  manifeste  que  tout  un  ensemble  de  disposi- 

(1)  Au  moment  de  les  criseï,  le  mslade,  trop  port^  à  ^upiller  qooi  qus  cb  soit,  n'a 
eu  pour  toQi  ATseDal  de  dexsldateur  que  de  simples  crsyons  et  de  maoTsia  pialels  de 
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tioas  se  moatreut  comme  iaéluctablemenl  liées  à  révolution  des  phases  mania- 
qaes,  on  peut  dire  que  le  malade  a,  ponr  les  traduire,  une  gamme  JoRaie  d'ex- 
pressions mirniqnej  ou  graphiques. 

Il  est  intéressant  de  signaler  que  si  le  malade  conserve  de  sa  formation  sco- 
laire des  aptitudes  à  dessiner,  il  n'en  fait  cas  et  usage  qu'au  moment  des  accès 
délirants,  réservant  pour  les  périodes  de  calme  tontes  ses  prédilections  pour  ta 
masiqae  (jen  da  piano  où  il  est  plus  que  médiocre). 

L'observation  des  croquis  de  X...  montre  assez  bien  la  manireslation  progres- 
sive et  paroxystique  de  son  exaltation  durant  les  accès  (PI.  XXVlll). 

Le  plus  souvent  on  y  distingue  nettemeat  la  trame  des  processus  délirants 
qui  interviennent:  illusions,  réminiscences  historiques,  religieuses  ou  autres, 
interprétations  des  évéDements  du  jour  ou  des  conditions  d'ambiance,  etc.,  le 
tout  aboutissant,  soit  â  la  réminiscence  de  vieux  clichés  psychiques,  soit  h  un 
perpétuel  enfantement  de  situations  étranges  dont  l'épopée  héroï-comique  de 
Cervantes  donne  une  pâle  image  et  où  le  plus  souvent  lui-même  et  son  enton- 
rage  entrent  concurremment  en  scène. 

An  point  de  vue  des  explications  de  cette  imagerie  singulièrement  toniïne, 
symbolique,  énigmatiqne,  délirante,  nous  devons  é  la  supériorité  Intel lectuetle 
de  X.  et  à  sa  grande  condescendance  de  nous  avoir  tiré  d'embarras  en  consen- 
tant à  nous  fournir  lui-même  un  commentaire  consciencieusement  véridique 
et  basé  sur  des  réminiscences  très  précises.  Ce  commentaire  est  contenu  eu 
trois  cahiers  rédigés  eurrente  calamo,  quoique  an  un  style  correct,  d'oii  se  déga- 
gent,avec  de  très  réelles  aptitudes  littéraires,  la  délicatesse  du  sentiment  et  une 
fine  psychologie.  Nous  n'en  citerons  qne  quelques  extraits  pour  montrer  la 
parfaite  adaptation  des  interprétations  aux  dessins  qu'elles  concernent  et  tout 
l'intérêt  qui  s'attache  i  l'étude  de  telles  manifestations  graphiques  et  de  la  men- 
talité qui  les  produit. 

Ainsi,  aux  pages  4, 6  et  6  de  son  premier  cahier  d'explications,  X...  montre 
comment  i)  a  abouti  â  la  composition  d'un  croquis  oii  des  déments  de  son  en- 
tourage se  représentaient  h  son  imagination  comme  une  bande  de  gitanes  : 
«  Cette  page  (de  mon  album),  écrit-il,  ne  contient  qu'une  assez  courte  noteau 
crayon  qui  parait  assez  insigniflante  an  premier  abord,  mais  qui  peut  donner 
i  rêver  aux  psychologues.  Encore  l'association  des  idées  !  ce  qui  nous  paraît 
prouver  apertement  que,  même  dans  les  assez  rares  moments  de  sa  vie  où 
rimagination  de  H.  X...  (lui-même)  a  paru  dévier,  il  n'a  jamais  perdu  l'excel- 
lente habitude  d'induire  et  de  déduire,  de  raisonner,  en  un  mot,  habitude  qu'il 
ne  faut  cependant  pas  exagérer,  nous  le  reconnaissons,  car  alors  l'homme  finit 
par  avoir  trop  d'idées  dans  le  cerveau,  d'où  manque  d'équilibre.  »  Et  le  malade, 
acceptant  comme  désignation  d'emprunt  celle  de  M.  X...,  continue  ses  expli- 
cations :  «  H.  X...  dit-il,  est  un  jour  abordé  dans  une  des  cours  de  l'asile  par 
nn  habitant  de  la  ville  de  R.  Celui-ci  lui  parle  d'antres  personnes  du  même 
pays  ;  parmi  elles  se  trouve  une  femme  qui  a  été  placée  en  service  dans  une 
famille  deR...  mais  originaire  de  P...  et  très  connue  de  M.  X...Celui-ci  se  rap- 
pelle alors  que  l'nn  des  membres  de  sa  famille,  depuis  plusieurs  années  décédé, 
lai  a  sonvent  parlé  d'une  personne  assez  énigmatique  et  ténébreuse,  le  roi  des 
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gitanes  de  P.. .  M.  X...  alors  se  figura  immëdistenieDt  ()u'il  pourrait,  lui, 
X..,,  avoir  succédé  au  personnage  en  question  ou  même  avoir  bénéficié  d'une 
abdication  en  sa  faveur,  en  un  mot  être  devenu  il  rey,  le  duncairé  en  chef. 
Dès  lors,  H.  X..  ajoute  bravement  cette  qualité  aux  autres  dont  il  n'a  jamais 
manqué,  dans  sa  crise,  d'orner  sa  signature...  De  plus  en  plus  enfoncé  dans 
la  Bohême,  mais  commençant  à  se  rappeler  avec  un  sentiment  de  vif  re^retet 
surtout  de  revenery  les  représentations  de  Carmen  et  aussi  les  bons  fauteuils 
du  théâtre  de  Toulouse,  M.  X...  ne  voit  plus  auloor  de  lui  que  dnncalrès, 
remendados,  manolas,  castagnettes  et  contrebandiers,  et  cherche  à  se  persua- 
der qne  tons  tes  infortunés  qui  peuplent  la  cour  dite  des  travailleurs  sont  des 
véritables  gitanes  soumis  à  ses  lois  et  prêts,  au  moindre  signal,  à  se  dévouer 
pour  lui  corps  et  éme.  Il  ne  craint  pas  de  les  qualifier  d'amis  et  de  frères, pous- 
sant celte  douce  familiarité  et  la  systématique  infatuation  de  la  vieille  galante- 
rie espagnole  jusqu'à  les  appeler  :  seigneur  mendiant,  seigneur  parricide,  sei- 
gneur assassin,  seigneur  Faussaire,  etc.  Delà  la  conception  et  le  commence- 
ment d'un  gronpe,  du  reste  assez  fidèlement  rendu  d'après  nature,  où  l'on 
remarque  la  face  arrondie  d'el  sefior  abogado  L...  (l'ua  des  déments  de  sou 
quartier,  ancien  avocat)  en  train,  sa  moment  de  la  pose,  de  se  rouler  volup- 
luensement  sur  le  trottoir,  l'œil  patibntaire  de  D...  (autre  malade)  et  aussi  le 
profil  fantastique  d'un  vieux  sorcier  dont  le  nom  nous  échappe  en  ce  moment 
et  qui  avait  fait  présent  à  M.  X...  d'un  Fourneau  de  pipe.  » 

A  la  page  14  (1"  cahier)  :  <  Ce  dessin,  écrit  M.  X...,  est  le  portrait  asseï 
mat  réussi  de  H.  A...  (autre  malade).  Derrière  lui  estvagnement  indi<|né  le 
le  portrait  de  T...,  qui  nous  parait  ressembler  vaguement  à  Sarah  Berohardl 
et  qne  H.  X...,  a  pris,  pendant  quelques  jours,  pour  Sarah  Bernhardt  traves- 
tie en  homme.  > 

A  la  page  15  :  ■  Celte  page,  ajonte-t-il,  est  la  plus  intéressante,  mais  aussi 
la  pins  délicate  à  expliquer.  M.  le  docteur  Pailhas  est  trop  notre  ami  et 
possède  un  sens  trop  parFait  des  convenances  non  seulement  sociales  mais  pro- 
fessionnelles, pour  que  nous  n'hésitions  pas  un  instant  à  lui  donner  la  clef  de 
cette  fantaisie  artistique,  d'un  dessin  hardi  quoique  nn  peu  IScbe.  n  Au  moment 
de  ce  dessin  (PI.  XXV1I),M.  X...  est  de  plus  en  plus  persuadé  que  M...  (l'une  des 
infirmières  de  l'établissement)  est  sa  femme  et  il  l'aime  plus  que  jamais.  Rien 
d'étonnantà  ce  que  la  disposition  assez  gracieuse  du  branchage  d'un  acacia  lui 
ait  donné.l'idée  de  transformer  ce  branchage  en  la  membrure  d'une  femme  aban- 
donnée dans  une  pose  nonchalante. Qui  sera  cette  femme  !  .M. ..cela  va  sans  dire. 
Après  avoir  modifié  légèrement  le  port  du  tronc  et  des  branches  de  manière  ji 
lenr  donner  l'apparence  d'un  corps  de  femme, indiquant  par  quelques  tons  légers 
les  DUS  et  le  soupçon  de  l'imperceptible  vêtement  dont  la  revêt  la  très  ardente 
et  très  amoureuse  imagination  (il  n'en  a  pas  honte)  de  H.  X...  Et  voili  notre 
dit  H.  X...  de  se  mettre  à  l'œuvre.  Un  coup  de  crayon  sinueux  pour  indiquer 
l'arrêt  des  principales  masses  du  feuillage.  0  surprise  !  Il  se  trouve  qne  ce 
coup  de  crayon  affecte  la  forme  serpentine  d'un  cordon  qui  enlace,  sans  la  blés- 
ser.  M...  tout  entière  !  Ce  n'est  pas  étonnant  I  C'est  le  noead  doublement  sacré 
de  l'amonr  profond  et  passionnément  sincère.  Une  épine  d'acacia  vient  de  tom- 
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beriDrlecorpsdela  biBD-aiméfl.Rymbole  des  peines  irréparsbles  de  l'amour 
Décidément  les  dÎTinités  favorables  des  bocages  s'en  mêlent.  M.  X...  invisible, 
aToaeqn'il  aime  H...  ;  H...  aima  H.X...  L'nn  et  l'autre  sont  tout  prêts  i  signer 
ce  très  romaaesqae  aven.  Et  Toiiâ  déjà  M.  X...  qni  signe  pour  tons  les  deux. En 
effet,  le  mot  aime  est  placd  si  insidieusement  que,  de  quelque  c6tâ  qu'on  lise, 
on  Toit  k  moins  d'être  aFTecté  d'une  cécité  irréductible  que  l'un  aime  l'autre  et 
que  l'autre  aime  l'un.  Suit  l'inévitable  signature  dn  dessînatear  avec  noms, 
préaoms,  titres,  qualités  vraies  ou  sapposées  et  même  un  certain  nom  de  fa- 
mille qui  peat  étonner.  C'est  que  notre  brave  H.X...  croyait,  dans  ses  nuits  de 
méditation,  avoir  enlenda  la  voix  de  H...  murmurer  A  son  oreille  que  son  vrai 
nom  4e  famille  n'était  pas  H..,  qu'elle  n'était  autre  ebose  que  la  propre  fille  de 
Z-,  vieux  camarade  et  ami  d'eofancede  U.  X...  Quant  au  nom  de  Hence]in(qai 
Ëgnre  sur  le  croquis],  H.  X.  .  croyait  avoir  entendu  sa  chère  M...  lui  dire  que, 
bien  que  s'appelant  de  son  vrai  nom  H...,  elle  avait  quelquefois  joué  au  théâtre 
sons  le  nom  de  Hencelinet  avait  pris  l'babitude  d'unir  ces  deux  noms  dans  sa 
signature. 

PoBvait>on  aborder  i  1&  fois  avec  plus  d'esprit  de  délicatesse  et  de  charmante 
ironie,  l'explication  de  l'ébauche  de  la  page  9  (2*  cahier]  où,  très  accidentelle- 
ment,s'était  traduite  une  vision  délirante  quelque  peu  scabreuse  ?  s  Les  savants, 
écrit-il,  sont  parfois  de  terribles  originanz  ;  on  accuse  plus  particulièrement 
les  astronomes  d'être  entachés  de  cet  aimable  défaut:  témoins  Laplace,  qni 
nungeait  des  araignées.  Cependant,  même  chet  les  plus  enragés  excentriques 
qui  consument  leur  très  utile  existence  i  étudier  les  tacbes  solaires  ou  le  retour 
des  comètes  périodiques,  il  est  peu  usité,  croyons-nons  du  moins,  de  se  servir 
d'un  télescope  en  le  plaçant  i  l'orifice  bnccal,  encore  moins . ..  &  l'autre.  •  Mais, 
mon  cher  correspondant  »,  objectera  peut-être  non  sans  quelque  apparence  de 
raison,  M .  le  docteur  Pailhas.  *  pourquoi  diable  le  jeune  savant  —  ou  la  jeune 
savante  (avec  vous  ou  n'est  jamais  sAr  de  rien)  —  qui  orne  la  page  9  de  l'al- 
bum, pourquoi  ce  chercheur  ou  cette  chercheuse  a-t-il  ou  a-t*elle  une  façon  si 
personnelle  de  concevoir  la  bonne  position  d'un  instrument  d'optique  ?  Cet 
imprudent  ou  cette  imprudente  ne  s'expose-t-il  ou  ne  s'expose-t-e)le  pas  à  bri- 
ser l'objectif,  i  ternir  les  miroirs,  etc...  »  Le  pauvre  M.  X...,  auteur  de  ce 
dessin,  serait  peut-être  bien  en  peioe  d'expliquer  pareille  méprise.  Nous  allons 
le  faire  .pour  lui  :  Par  une  belle  après-midi  dn  lundi  29  mai  —  St-Urbain, 
Pape,  —  M.  X...  s'asseoit,  nu  peu  excédé  par  la  chaleur  déjà  assez  intense  de 
la  journée,  sur  un  banc  de  la  cour  des  travailleurs,  i  l'ombre  projetée  par  le 
tronc  d'uD  acacia.  Au  milieu  du  fraillage  de  cet  acacia  est  une  large  écbancrure  ; 
i  travers  il  aperçoit  ta  fenêtre  par  où  sa  fidèle  H...  se  livre  h  l'étude  du  monde 
sidéral,  en  chantant  la  charmante  mélodie  de  Faure:  r£'tot/e.  M.  X...  ptufl 
épris  encore  de  musiqne  que  d'astronomie,  et  pour  ne  jamais  plus  oublier  cette 
savoureuse  minute,  écrit  en  tonte  hâte  snr  son  Album  ;  Vue  de  l'observatoire 
musical  de  M...  Cependant,  très  consciencieux,  il  se  dit  que  l'observatoire  est 
aussi  astronomique  que  musical.  Il  procède  alors  à  la  manière  de  ces  braves 
Egyptiens,  par  tiiêroglyphes.  C'est  alors  qu'il  place  au  milieu  du  feuillage,  et 
coïncidant  avec  U  fenêtre  par  l'effet  de  la  perspective,  un  modeste  télescope. 
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Sur  ces  eolreliitAS,  ou  l'appelle  al  il  m  lève,  se  disant  :  «  Celte  rapide  esqabM 
me  rappellera  et  M...  et  ï'FloUi  ;  je  ne  veux  pas  la  retoucher.  »  Beaneonp  plu 
tard  il  s'est  aperçu,  i  son  bien  vir  regret,  qae  les  conloari  sinnenx  destinés  1 
arrêter  les  principales  masses  du  feuillage  avaient,  vns  de  trie  près,  un  mtpect 
par  trop  ingiauint  et  que  ce  malencontrenz  télescope  était  diablement  mal 
placé.  Tout  est  bien  qui  finit  bien  :  Jetons  un  voile  sur  cette  rérerie  mosico- 
ailroDomique,  ou  si  nous  touIods  y  voir  un  sens  symbolique,  voyons-y  l'imags 
du  peu  de  cas  que  les  femmes  Tout  parfois  des  sciences  exactes  et  de  la  miDÎne 
importance  qu'elles  attacbent  et  i  la  bonne  tenue  el  au  minntieux  entretien  dw 
plus  coAteuz  instruments  astronomiques  1 

Par  un  plaisant  contraste,  le  dessin  informe  et  mutilant  de  la  page  13  da 
même  cabier  trouve  de  la  part  de  H.  X...  cette  antre  explication  :■  En  pensant 
aux  chroniques  de  Gaîllaume  de  Pnylameas  et  par  suite  a  la  guerre  des  Albi- 
geois, M.  X...  se  soBvienl  que,  lui  aussi,  continuateur  indigne  de  tant  d'illn»- 
tres  mandataires  du  Sl-Si^e,  est  Légal  du  Pape  ad  eerlat  ret,  procureur  apA- 
cial  in  parlibw  albiemibta,  et  plus  particulièrement  apud  malronat  iom 
saloalorù.  Il  se  propose  de  remplir  conscianscieusemeut  les  devoirs  q»a  lai 
impose  c«tte  cliarge  :  «  Je  serai  pour  elles,  se  dit-il,  non  seulement  un  çèn  ot 
un  confident,  mais  aussi  un  ami  et  un  conseiller,  agissant  toujours  en  homme 
du  monde,  n'oubliant  Jamais  que  je  suia  laïc,  bien  que  revêtu  d'une  dignité 
ecclésiastique,  une  sorte  de  Montignon,  ce  qui  me  donne  l'immense  avantage 
de  pouvoir  traiter  tons  les  sujets,  même  les  plas  graves,  snr  un  ton  sn  pm 
moins  solenael  que  si  j'appartenais  au  clergé  proprement  dit.  Je  suis  A'égîm, 
Toilii  tout;  je  ne  suis  point  clerc  et  n'ai  point  fait  de  vœux,  puisque  je  snia 
marié  avec  ma  cliarmante  M...  Je  puis  donc  dans  mes  rapports  avecleaaneÎM- 
nés  compagnes  de  M...,  parler  et  agir  dans  une  certaine  mesure,  comme  on 
homme  bien  élevé  peut  agir  et  parler  avec  las  anciennes  amies  de  pension  de 
sa  femme.  »  Dans  cet  ordre  d'idées,  il  ne  voit  aucun  inconvénient  i  mettra  k 
proBt  son  go&t  pour  le  dessin  et  le  symbolisme  en  représenlaot,  dans  des  *tt^ 
tudcR  typiques  et  fantaisistes,  celles  des  amies  de  M...  avec  lesquelles  il  a  ea 
plus  particulièrement  rhonnenr  de  se  trouver  en  relation.  Qaelies  expressioas 
de  physionomie  l'ont  frappé  d'une  fagon  spéciale?  Il  se  rappelle  d'abord 
Madame  B...  Eugénie;  i)  n'est  pas  bien  sûr  que  son  prénom  soit  Eagénia; 
mais  une  amie  de  pension  de  sa  sœur  i  lui,  qui  portait  le  nom  de  B...  s'app  »• 
lait  Eugénie  ;  la  religieuse  du  Bon-Ssuveur  dont  nous  parlons  ne  peut  donc 
que  s'appeler  Eugénie.  La  physionomie  de  cette  très  ineatimable  religieuse  l'i, 
disouB-nous,  frappé  d'une  façon  particulière  :  brune,  regard  noir,  douloureni 
et  profond;  très  beaux  yeux,  lèvre  charnue,  expression  simple,  franche  et 
droite. .Celte  femme  a  connu  la  souffrance  morale,  son  regard  leditclairemeut, 
mais  certainement  elle  n'a  jamais  connu  te  mensonge  ;  ses  yeux  sincères,  loyaux, 
le  disent  plus  clairement  encore.  Il  y  a  même  dans  son  attitude  générale  as 
je  ne  sais  quoi  qui  dénote  le  sens  artistique  avec  une  intelligence  élevée  at  nn 
grand  fonds  de  modestie  (1).  Qu'en  ferons-Jious ?  Une  martyre  chétienoe.  Bt. 

(1)  Ajoutons,  pour  noire  compta,  que  c«  portrait  «st  admlrabluquit  bitn  aiUL 
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««■sîtftt,  H.  X...  de  se  nppeler  aa  beau  tableau  rapr^entant  une  martyre 
Boyéa  et  doucement  emportée  par  la  courant,  la  tête  surmontée  du  nimbe  de» 
saintes.  Ponrqnoi  ne  pas  combiner  cette  idée  avec  celle  d'un  autre  tràs  bem 
tableau,  beaucoup  pins  récent,  intitulé  :  \'£toile  de  la  mer,  et  dans  lequel  la 
spleudenr  de  la  Vierge  bîeuFaisente  apparaît  â  de  malheureux  oaufraf^éB  et  leur 
doaue  l'espoir  du  salut?  H.  'X...  s'arme  alors  de  ses  crayons  de  coulenr  — 
d'assez  manvaise  qualité  du  reste  —,  et  il  ébauche  sur  la  pa|te  13  de  l'album 
la  Bgnre  que  l'on  peut  7  Toir.  Il  s'est  efforcé  de  rendre  dans  les  traits  de  cette 
sainte,  â  demi  asphyiiée,  s'abandonuant  A  la  mer  arec  la  pieuse  résitfuation  de 
la  martyre,  l'expression  douloureuse  et  grave  du  visage  de  Madame  B..v  Son 
dernier  regard  est  fixé  sur  une  vague  apparition  par  un  trait  i  l'encre  assez 
indécis  et  difficile  A  discerner  qui  représente  la  mère  du  Sauveur,  Reioe  den 
Martyrs.  La  blanche  maiyuerite,  placée  dans  un  coin  quelconque  du  dessin 
symbolise  la  pareté  de  cette  Ame  et  de  ce  corps  de  vierge  que  les  flots  empor- 
tent avec  eux.  Cette  ébauefae  présente  uu  assez  grave-défaut:  Les  vagues  légè- 
res qnî  entraînent  le  corps  de  la  sainte  ne  sont  pas  assez  poussée*  ;  d'où  il  suit 
que  leur  indication  iusufâsante,  jointe  â  leur  couleur  ronge,  porte  l'esprit  à  se 
demander  si  c'est  dans  les  flammes  d'un  bflcber  on  dans  les  ondes  marines  que 
p4rit  la  jeune  femme.  Eu  regard,  snr  la  page  12,  M.  X...  vonlant  que  l'on 
ssebe  bien  qu'il  n'agit,  de  même  qu'il  ne  parle,  qne  par  délégation  de  Rome 
et  avec  l'aveu  du  Saint-Père,  se  hâte  d'inscrire:  ProbatumproPontifice,a:v«c 
la  signature  Fernand,  etc.,  canonicut  honorariut  ;  le  tout  surmonté  d'une 
croix  A  triple  traverse,  h  peu  près  efTacée,  signe  particulier  an  Souverain  Pon- 
tife. 

Anx  pages  25  et  26  (2*  cafaier),  noas  voyons  X...  s'inspirer  de  la  loi  Trappant 
les  congrégations  enseignantes  et  lésant  un  milieu  qui  lui  est  familier  et  sym- 
pathique: ■  Tiens!  tiens  t  se  dit  H.  X...  ;  mais,  au  fait,  sans  avoir  une  ins- 
tmctîonbien  étendue,  j'ai  mes  deux  bachots,  je  snis  licencié  en  droit  et  avocat. 
Le  premier  pensionnat  d'éducation  du  Bon  Sauveur  d'AIbi  compte  beanconp 
d'élèves..  J'en  connais  an  peu  la  très  estimable  directrice  titulaire,  Mme  C...  ; 
Je  sais  qne  depuis  quelque  temps  elle  est  malhenrensement  souffrante  ;  peut- 
dtre  ne  serait-^lle  pas  fAchée  d'avoir  une  Euppléaote.  Si  elle  me  Taisait  l'honneur 
d'accepter  mes  services,  peut-être  bien  ferais-je  nne  directrice  suppléante  tout 
cooune  une  autre.  Reste  la  question  du  sexe  ;  mais  ceci  est  an  Jeu  d'enfant  ; 
j'ai  en  ma  jeanesse  pas  mal  fréquenté  les  acteurs  (et  même  quelque  peu  aussi 
les  actrices).  L'art  de  se  travestir,  de  se  grimer,  de  se  maquiller  n'est  pas 
absolument  lettre  dose  pour  moi.  Dans  ces  fonctions  spéciales  je  puis  prendre 
tête  et  rang  de  chanoiuesse  puisque  l'un  et  l'antre  peuvent  être  conférés  à  un 
laïque,  et  bien  que  ce  titre  donne  strictement  droit  A  un  costume  religieux 
spécial.  Quelle  tête  aurai-je  au  milieu  de  toutes  ces  jeunes  filles?  Pour  bien 
fibier  ce  point  important  je  vais,  par  un  croqnis  rapide,  indiquer  ma  silhonntle 
telle  qae  je  la  vois  au  milieu  de  mes  jeunes  élèves.  Je  me  suis  fabriqué  un  cos- 
lone  et  foit  une  tète  et  un  teint  de  chanoinesse  tels  que  je  conijois  le  tout,  et 
me  voilA  an  milieu  de  mes  élèves,  agenonillé  au  milieu  d'elles,  également  age- 
nouillées comme  Hioi.  car  la  classe  du  jour  n'a  pas  encore  commencé  ;  et,  an 
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Aibal  de  la  leson  noos  implorons  le  secours  d'en  haat  en  récitant  l'hymne  : 
«  Veni  sancte  SpiritQs  ■  comme  l'indique  la  légende  placée  en  haut  da  dessin.  » 
Sar  le  tablaan  noir  indiqaé  par  les  lettres  t.  n.  et  qui  est  assez  pen  risible,  on 
pent  lire  cependant  l'équation  :  ax*  +  bx  +  c  =  o,  vestige  de  la  leçon  d'al- 
gèbre de  la  classe  de  la  Teille.  La  légende  explicatiTe  dn;  dessin  est  placée  en 
bas,  tout  à  fait  i  gancbe  de  la  page  ;  mais  nons  reconnaissons  qu'il  fant  des 
yeux  de  lynx  pour  la  retrouver.  Elle  est  ainsi  conçue;  La  chanoine*ie 
Marie  X...  faitanl  ta  clatu.  Quant  anx  têtes  des  jeunes  élèves,  ai  vagnement 
indiquées,  elles  sont  quelconques  et  ne  touchent  aucune  personnalité  ;  il  con- 
vient de  n'y  attacher  aucune  importance.  Le  trait  en  zig-tag  qui  entoure  U 
tête  et  le  baste  de  U  chanoinesse  dans  ce  dessin  assez  confus  est  justement 
destiné  à  indiquer  et  surtout  à  remémorer,  en  cas  d'oubli,  à  l'auteur  de  ce  des- 
sin, qu'il  ne  l'a  fait  que  pour  se  bien  rendre  compte  de  son  attitude  propre 
dans  les  nouvelles  attributions  qu'il  se  conHe  d'avance  à  lui-même. 

A  la  page  31  (même  cahier):  «  Conception  très  bizarre  et  plus  gaie  que  les 
précédentes  ;  très  simple  avec  une  pointe  de  malice  et  de  douce  finesse.  M.  X.. 
apprécie,  plus  qu'il  ne  saurait  le  dire,  le  cœur,  l'immense  bonté  d'àme,  l'acli- 
vité  d'Adeline  (nom  imaginaire  qu'il  attribue  à  l'une  des  directrices  de  quar- 
tier), le  tout  joint  â  une  franchise  toute  simple  qui  ne  se  dément  jamais,  h  ane 
intelligence  riante  et  un  parler  un  peu  sans  façon  qui  n'est  pas  sans  charme. 
Il  la  voit  très  bien  en  laïqna.  Elle  lui  a  parlé  maintes  fois  d'un  certain  papillon 
bleu  dont  il  est  question  dans  une  mélodie  de  Dupont.  D'autre  part  lui^naâme, 
dans  son  for  intérieur,  s'est  comparé  souvent  à  un  vienx  papillon.  Adeline  con- 
naît ses  goûts  de  fumeur  ;  elle  lui  a  même  déclaré  très  sérieusement  qu'elle  se 
sentirait  très  capable  de  fumer  si  c'était  absolument  nécessaire.  D'où  la  concep- 
tion du  dessin  :  Le  papillon  symbolique  (c'est  M.  X...  lui-même)  voltige  autour 
d'Adeline  qui  ne  sait  pa^  trop  où  il  vent  en  veuir.  Dans  sa  sage  ffléâaace, 
elle  extirpe  délicatement  de  sa  poche  un  délicieux  sénorita.  l'allume,  en  tire 
quelques  bouffées,  et,  d'un  petit  air  sournois,  le  présente  graciensement  an 
papillon  du  cAlé  embrasé.  Ce  dessin  porte  une  légende  nn  peu  étrange  :  Adelina 
offrant  nn  cigare  â  un  vieux  papillon. 

Anx  pages  3S  et  36  (même  cahier)  :  «  Nons  avouons  humblement  qne  nous 
aimons  beaucoup,  beaucoup,  le  croquis  de  la  page  39.  An  moment  de  sa  con- 
fection, H.  X...  a  voulu  saisir  l'inspiration  au  vol.  Et,  pour  se  rappeler  sûre- 
ment, en  le  revoyant  plus  tard,  la  psychologie  particulière  qui  le  lui  a  inspiré, 
il  l'a  noté  immédialement  d'indications  particnlièreset  personnelles  d'un  carac- 
tère tellement  intime  que  teuUoient  à  un  confidentaussi  discret  que  M.  Pailhas 
ou  peut  en  faire  connaître  le  sens.  Le  croquis  est  grossier  certainement.  Le 
coup  de  crayon  est  dur  et  manque  de  souplesse  ;  le  modelé,  mauvais.  Hais 
qnelle  puissance  d'expression  t  Faisons  pour  un  instant  abstraction  d'indications 
particulières,  intelligibles  pour  les  seuls  initiés,  l'auteur  H.  X...  et  H.  le  doc- 
teur Pailhas.  Si  nous  avions  un  titre  à  donner  i  ce  croquis,  qni  pourrait  très 
bien,  une  fois  embelli,  ampHBé,  détaillé,  complété,  devenir  ua  vrai  sujet  de 
tableau,  nous  l'intitulerions  simplement:  Mélamorpkote... 

Au  point  de  vue  artistique,  la  genèse  du  croquis  peut  s'expliquer  en  bien 
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peD  de  mots  :  M.  X. ..  se  propose  de  Taire  ane  étude  d'arbres  (or  il  n'a  que  des 
acacias  soqs  la  main),  mais  une  étnde  d'arbres  an  po'mt  de  vue  symboliciDe,  en 
doDDant  à  chacQD  la  forme  fjâoérale  d'an  corps  humain  plus  on  moins  connu 
de  lai  on  d'un  corps  de  fantaisie  plus  ou  moina  estrs  humain,  Tantastique  ou 
aythologiqse.  Il  jette  un  coup  d'csil  sur  le  premier  acacia  venu.  «  Sera-t-il 
DieUi  table  on  cnvelte?*  Voilà  un  tronc  et  un  branchage  ({uî  rappelle  du 
tronc  de  Teinme,  les  bras  tendus  au  ciel  dans  une  attitude  tourmentée,  sup- 
pliante on  Tolnptuease,  dans  tous  les  cas,  passionnée.  Nous  allons  en  faire  une 
feinme  adorant  le  soleil  on  une  courtisane  sacrée  imploraot  Vénus  la  Blonde. 
A  qui  ressemble  ta  tête?  Ah  I  mon  Diea,  c'est  k  madame  S...  (l'une  des  reli- 
gieuses de  l'Etablissement)  ;  ma  foi.  tant  pis  pour  elle  :  l'art  est  l'art.  Vite  le 
crayon  ;  voiU  mon  croquis  bâclé  !  Sur  la  page  d'à  côté,  collection  des  noms  de 
quelques-uns  ou  quelques-unes  de  mes  amie  ou  amies  eu  faveur  desquels  je 
prierai  Messieurs  les  arbres  de  vouloir  bien  prendre  les  attitudes  les  plus 
étranges  pour  peupler  mon  album  de  tout  un  petit  monde  d'acacras  familiers 
et  amicaux  en  mémo  temps  ornés  (pour  mon  n^age  personnel  seulement)  de 
noms  coDuns.  C'est  toujours  M.  X...  qui  parle.  Et  voilà  comment  b  Bancis 
devint  tilleal,  Philémon  devint  cbéne  ». 

Je  pourrais  poursuivre  ainsi  l'explication  de  très  nombreux  croquis  que 
H.  X...  ébauche  et  dispense  autour  de  lui,  aux  jours  des  crises,  dire  encore 
comment,  nagnèr«,  rencontrant  dans  sa  cour  un  crapaud  desséché,  il  vit  dans 
la  tête  du  batracien  certaine  ressemblance  avec  la  conformation  du  visage  de 
l'nne  des  infirmières  et  trouve  là  un  motif  de  dessin  aussitôt  accompagné  de 
celte  inscription  :  «  Portrait  de  Mme  L...  en  grenouille  momifiée  ». 

Toutefois,  partout  et  toujours,  la  préoccupation  dominante  de  ses  crises,  on 
tout  au  moins  la  plus  stable,  demeure  celle  de  son  inclination  pour  M.. .Comme 
don  QnichotLe  â  l'égard  de  Dulcinée,  il  lui  reste  invinciblement  uni  par  les 
liens  de  la  plus  affectueuse  obsession.  Et  c'est  pour  cela  qu'en  dépit  des  écarts 
de  sa  pensée,  ces  deux  Hgures  couplées,  Elle  et  Lui,  renaissent  sans  cesse  sous 
son  crayon,  variées  comme  toutes  les  représentations  de  sa  fougueuse  imagina- 
tion, prenant  tour  k  tour  les  formes  d'nn  St-Augnstin  et  d'une  Ste-Uonique 
(PL  XXIX),  d'un  prince  et  d'une  princesse  quelcouques.d'un  bel  officier  et  de 
son  amante,  de  Cécile  et  de  Pernand,  etc. 

J'ajouterai  qu'en  examinant  certains  dessins  de  M.  X...,  on  observera  sans 
peine,  en  dehors  du  tymbolitme  outrancier  qui  les  caractérise  et  aussi  de  leur 
facture  écbevelée,  inachevée,  conforme  à  l'agitation  et  à  l'instabilité  cérébra- 
les du  moment,  une  exagération  marquée  du  coloris  répondant  certainement 
an  besoin  ressenti  par  le  malade  d'examiner  plus  vigoureu-sement  ses  impres- 
tions.  Vimpresiiotmisme,  morbide  on  non  morbide,  esl-il,  par  tendance,  autre 
chose  f 

Pour  De  rien  omettre  de  tout  ce  qui  concerne  la  verve  artistique  de  notre 
sujet,  il  eût  été  intéressant  de  montrer,  i  cAté  des  croquis,  ses  accoutrements 
ÎDfmitnent  variés,  loojours  originaux  et  assujettis  à  une  certaine  esthétique, 
même  au  plus  plus  fort  do  burlesque  et  du  bouffon . 

La  photographie  eût  rempli  le  but  ;  mais  nous  eussions  craint  de  manquer 
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de  discrétion  à  l'égard  de  notre  eicelleat  malade.  Nous  nous  bornerons  à  le 
citer  encore,  tendis  qu'il  nous  expose  lui-même  en  vertu  de  quelles  profuses 
associations  d'idées  il  était  poussé  à  entrer  non  seulement  dans  la  peau  — 
selon  l'expression  banale  —  mais  bien  aussi  dans  l'habit  des  personnages  de 
son  rére  délirant:  ■  Revenons,  écrit-il,  à  certaine  pbase  des  méditations  de 
H.  X...  Je  suis  enfermé  dans  un  asile  d'aliénés,  voilà  qui  est  certain.  D'une 
part,  ma  mémoire,  qui  cependant  est  d'une  grande  s&reté,  ne  me  rappelle  ni 
acte  ni  parole  émanés  de  moi  qui  ait  un  caractère  déraisonnable  ;  et,  d'antre 
part  et  bien  que  pareilles  infamies  ne  soient  pas  absolnment  sans  exemple,  il 
serait  par  trop  dur  de  penser  que,  seule,  la  malveillance  administrative  on 
da  moins  de  certains  agents  de  l'administration,  a  amené  mon  internement. 
Quelle  pourrait  en  être  la  cause  ?  On  m'envoie  dans  une  maison  de  fous.  Hais 
alors  ce  ne  peut  être  i  titre  de  malade  (1).  Il  est  évident  que  le  chef  de  l'Btat, 
le  ministre,  le  préfet  connaissent  certaines  de  mes  aptitudes  :  un  esprit  d'ob- 
servation assez  prononcé,  une  très  grande  discrétion,  la  (inesse  de  l'ouïe  très 
développée.  Ils  veulent,  à  peu  près  certainement,  me  coniier  tacitement  une 
mission  de  haute  police  en  m'enveyant  ainsi  périodiquement  dans  les  maisons 
de  santé  pour  voir  ce  qui  s'y  passe,  recevoir  occuUemetU  les  inslructions  de 
l'administration  centrale  et  fournir  aussi  des  rapports  ûccaltei.  Il  en  est  de 
mémo  du  Pape,  de  tokis  les  chefs  d'Etat  de  l'Europe  et  même  de  deux  on  trois 
souverains  asiatiques.  Je  suis  appelé  à  remplir  tecrèlem-int  et  mystiquement 
un  très  grand  rôle  dans  la  destinée  des  Empires.  M.  X...,  comme  de  juste,  se 
garde  bien  de  faire  part  k  qui.qne  ce  soit  de  ses  immenses  conceptious,  mais 
il  en  est  plein,  et  ellâs  enivrent  un  cerveau  beaucoup  plus  modeste  à  l'état 
normal.  Pensant  qu'il  est  très  probablement  aussi  chargé  d'affaires  —  tacite, 
toujours  —  de  S.  M.  Alphonse  X1I1,  il  tient  a  être  bien  au  courant  de  tout  ce 
qni  concerne  les  titres  et  qualités  de  ce  souverain,  et  copie  sur  nn  journal  les 
reaseignements  donnant  tons  les  titres  et  qualités  de  ce  souverain  ainsi  qa'on 
peut  le  voir  aux  pages  lï  et  15  de  l'album.  11  sait  parfaitement  que,  dans  te 
cours  ordinaire  de  In  vie,  en  Europe  da  moins,  ca  sont  précisément  les  person- 
nages investis  des  plus  hautes  fonctions  qui  s'habillent  avec  la  plus  timple  et 
la  plus  sobre  élégance.  Mais  il  se  dit  aussi  :  «  Pour  le  moment  je  dois  passer 
inaperçu,  ignoré,  et,  de  plus,  les  ronctlODsporticu^i^r-et  de policequi  m'incom- 
bent m'obligent  à  une  grande  discrétion,  même  dans  la  tenue.  Mats  je  suis 
chargé  —  secrètement  lonjours  —  de  titres,  d'ordres,  de  décorations.  Il  se 
peut  que  je  sois  obligé  un  jour,  dont  quelque  grande  cérémonie  officielle^  de 
revêtir  nn  somptueux  costume  de  parade.  Combinons-le  à  mon  go&t,  car  il  est 
permis  dans  les  grandes  circonstances  de  rechercher  le  grandiose,  Ve/fet.  Et, 
puisque  je  n'ai  à  ma  disposition,  pour  arriver  à  ces  grands efTets,  que  les  misé- 
rables vêtements  de  travaillenr  indigent  et  sordide  que  la  prévoyance  nn  pea 
exagérée  des  dames  du  B.  S.  met  à  ma  disposition,  de  penr  qae  je  n'abtme  tes 

{!)  On  ne  saurait,  ■  oiod  sens,  (router  de  meilleur  exemple  pour  ddmontrer  l« 
procédé  de  mulalion  lyllogistique  de  l'idée  de  pertécution  en  délire  mégdomaniaqne, 
ainsi  qu'il  doit  parfoia  arriver  dans  l'âiolntion  dei  psychoiei  et  tout  ipécialement  dans 
le  délire  de  persécution  ft  évolution  sjslémaliqne  ii;pe  DabretUAgnan). 
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eos tûmes  faits  par  mon  tsillear  h&bltuel,  atilisoDs  ces  haillons  ponr  cofubiner 
le  projet,  le  ichima  dn  costume  de  parade  qne  je  puis  âtre  appelé  k  porter  un 
jour  soit  à  Rome,  soit  à  la  conr  de  Moscou  ou  de  Berlin,  soit  même  à  Constau- 
tineple  devant  le  commandeur  des  Croyants  ou  dans  le  palais  du  Shah  de 
Perse.  Mais,  an  fait,  il  y  a  eu  entre  mes  ancêtres  et  les  princes  de  Valois  et  de 
Bourbon  certaine  parenté  fort  éloigna  !  !  Je  suis  quelque  peu  en  droit  de 
traiter  de  cousin  LL.  MM.  Alphonse  XIII,  roi  d'Espagne  et  Don  Carlos,  roi  de 
Portugal,  Ils  m'ont  donné,  je  crois,  quelque  grande  importance  dans  leur 
garde  ou  leur  armée.  Ce  ne  sont  pas  les  flatteuses  distinctions  qui  me  man- 
quent, et  je  crois  bien  me  rappeler  que  Je  suis  commandeur  de  l'ordre  du 
Christ  de  Portugal.  Mon  costume  doit  donc  affectar  i  la  fois  un  caractère  ecclé- 
siastique pour  flatter  le  St-Père  et  aussi  un  caractère  militaire  —  un  peu  dans 
le  même^bnt,  puisque  j'appartiens  aux  gardes-nobles,  —  et  beaucoup  dans  le 
bat  louable  d'être  agréable  i  mes  cousins  Carlos,  Alphonse,  Guillaume  II, 
Nicolas  II,  Abd-ul-Bamid,  Edouard  VII,  Sa  H.  Wilhelmine,  François  Joseph, 
Georges  II,  etc.  El  H.  X...,  caressant  ces  flatteuses  chimères,  s'entoure  de 
tous  les  chiffons,  cordons,  bandes  d'élolfes,  ficelles,  qu'il  peut  trouver,  pour 
composer  le  patron,  assembler  les  éléments  de  ce  costume  splendide.  Il  recueitlo 
avec  un  soin  jaloux,  tontes  les  lattes,  bagnetles,  fils  de  fer  qie  son  œil  un  peu 
fureteur  découvre  à  droite  et  A  gancbe,  pour  fabriquer  des  modèles  d'épées, 
rapières,  yatagans,  sabres  droits  ou  courbés,  etc.  Ceci  explique  les  mesurages 
auxquels  il  se  livra  certains  jours  et  aussi  certaines  annotations  de  la  page  15, 
écrits  au  crayon  vert.  Tout  plein  d'une  ardeur  fébrile  pour  la  costumerie,  il 
projette  de  se  fabriquer,  s'il  peut  trouver  des  pièces  d'étoffe,  torchons  et  car- 
tons suf[isauts,de  se  confectionner  des  modèles  de  culotte  et  de  bottes  i  l'écuydre. 
Aussi  il  prend  les  mesures  et  note  immédiatement  ;  Tour  des  cuisses...  0,61  ; 
tour  de  cou  pour  hausse-col,  cravate,  etc.  (1). 


Le  second  de  nos  malades.  Y...,  a  actuellement  6(>  ans.  Interné,  une  pre- 
mière fois  en  1883,  pour  une  crise  de  lypémaniesuicidique,  il  fut  libéré,  comme 
guéri,  à  la  date  dn  10  novembre  1883.  Réintégré  le  21  octobre  1897,  il  se 
signalait  alors  par  une  crise  de  mégalomélancolie  anxieuse,  se  prétendant  le 
dernier  des  misérables,  Lucifer,  se  disant  incapable  de  penser  sans  outrager 

(I)  Comme  lopplfimaat  des  desaina  originBui  de  U.  X...  nnns  donnoniune  image  pho 
lograpliiqna  reproduisint  une  façon  de  freique  doni  notre  malade  [PI.  XSX).  actuelle- 
meat  en  criBe,&  décoré  l'une  des  murailles  de  m  cour.  Elle  a  un  mâtre  de  haut  sur  un 
mètre  dniinante  de  largear,et  reprAiente,en  forme  d'allégorie  le  très  récent  revirement 
de  leï  amonn  :  Uadeldne  a  etaé  de  lui  plaire  ;  eu  boa  lapin  qu'il  reste.et  en  dépit  des 
pooreniles  de  celle-ci  (figurée  en  [lioune),  il  h  précipite  hardiment  vers  Geneviëve,  tu 
riiqoede  la  renverser  et  de  luipaaaer  dessus.  A  noter  que  Madeleine  et  Geneviève  sont 
les  diugnatîons  soue  lesquelles  H.X..TiBela  personne  de  deux  iuQrmières  de  létablis- 
lenient.  Ls  malade  a  accompagné  son  dessin  d'une  eiplicalion  :  a)  Scène  cynégétique. 
b)  Explication  du  tabltau.  La  viclime  (GeneTÏève).  Le  lapin  (Femand).  La  lionne 
(Madeleine). 
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ee  qui  est  ssiDt  et  respectable,  s'eoteiiilaDt  appeler  CaîD,  incité  an  saicide. 
Vae  BmélioratiOD  assez  prompte,  mais  suivie  d'une  longue  observation  à  l'asile, 
aboutissait  â  nne  deuxième  sortie,  en  avril  1898.  Le  9  juin  de  la  même  aanée 
il  était  ramené  à  l'asile  après  tentatives  de  saicide  par  pendaison  et  section  do 
con  i  l'aide  d'un  rasoir. 

Comme  on  le  voit,  jusqu'à  ce  moment  les  crises  d'exaltation  avaient  pris 
chez  M.  Y...  nn  caractère  lypémaniaque,  et  cette  orientation  de  son  affectivité 
trouvait  trâs  logiquement  sa  raison  d'être  dans  des  cbagrins  de  famille  malben- 
reusemenl  trop  fondés.  Mais,  dès  cette  époque,  l'évolution  de  la  maladie,  doré- 
navant soumise  tout  entière  à  mon  observation,  se  montrait  nettement  cir- 
culaire et  substituait  au:^  périodes  d'exaltation  lypémaniaque  des  périodes 
franchement  maniaqaes  se  succédant  à  inlervalles  variables  et  prenant  tour 
i  tonr  les  formes  de  la  recherche  scientifique  et  inventive,  de  la  scribomanie 
erotique  et  lascive,  de  la  décoration  artistique  par  la  peinture,  sculpture,  mode- 
lage, de  l'auto-observation  médicale,  etc.  A  ces  états  d'excitation  qui,  très 
exceplioDueltecnent,  ont  pris  le  caractère  d'un  réel  délice,  snccédaient  des 
stades  de  dépression,  des  sentiments  de  lassitude  et  de  stérilité  intellectuelle. 
Alors,  comme  aujourd'hui,  la  malade  se  rendait  compte  de  ces  fluctuations  de 
tout  son  être  et  déclarait  s'y  soumettre  passivement  :  <  C'est  par  «  éclnsées  », 
nous  a-l-il  souvent  répété,  par  <  tension  de  cumul  cérébral  >,  que  )»  facilité 
pour  le  travail  s'offre  à  mon  esprit.  Il  est  des^époques  on  rien  ne  vient,  pois 
tout  d'un  coup  mou  cerveau  devient  comme  un  cristal  où  l'idée  élastique  se 
ment  sans  fatigue,  avec  la  rapidité  de  l'éclair,  et  j'ai  constaté  que  tes  heures 
du  jour  les  plus  favorables  i  mon  ponvoir  de  conception,  étaient  celles  dn 
matin,  à  partir  de  i  heures.  > 

En  1900,  nous  voyons  Y...  suractivement  occupé  k  inventer  et  k  réaliser 
des  <  clous  B  pour  l'exposition  de  Paris.  Dans  la  suite,  son  ingéniosité  natu- 
relle trouve  mille  moyens  de  s'eiercer,  et,,tour  à  tour,  ateliers  de  forge,  de 
menuiserie  et  de  cordonnerie,  etc.,  sont  par  lui  mis  k  contribution  pour  réa- 
liser des  œuvres  disparates,  habituellementempreintesdesa  bizarrerie,  portant 
la  marque  d'une  imparfaite  éducation  artistique,  mais  traduisant  toujours  une 
très  réelle  habileté. 

Alors  qu'il  n'avait  jamais  rien  modelé,  nous  l'avons  vu  faire  son  propre 
buste  an  moyen  d'un  mélange  de  sciure  de  bois  et  de  colle  forte,  établissant 
les  rapports  et  les  proportions  des  parties  à  t'aide  du  compas  (son  instrument 
de  travail  professiounel)  et  parvenant  ainsi  à  donner  une  assez  parfaite,  mais 
rigide  ressemblance  à  des  matériaux  géométriquement  édiÔés. 

Il  m'a  été  permis  de  faire  photographier  quelques-unes  de  ces  œuvres.  Celles 
que  j'ai  reproduites  m'ont  paru  s'identifier  plus  spécialement  avec  la  personna- 
lité morbide  de  Y...,  puisque  le  malade  lui-même  se  complaisait,  en  les  exécn- 
tant,  à  exprimer  sous  les  apparences  d'un  symbolisme  plus  on  moins  bizarre  et 
en  rapport  avec  son  déséquilibre  coastilutlonnel,  des  sentiments  pénibles  et 
puisés  eux  dures  réalités  de  sa  vie  (PI.  XXK  et  XXXI). 

Là,  il  s'inspire  surtout  de  ses  démêlés  conjugaux,  et  c'ei-t  ainsi  que  confec- 
tionnant à  l'aide  de  rameanx  ingénieusement  agencés,  une  sorte  d'arbre  syuibo- 
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i*ibn:  «ymboli^ue  du  mnliJc  V  (Obs.  II). 
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\it\ne,  après  y  avoir  disposé,  au  pied  et  dans  les  branches,  toutes  sortes  d'ani- 
maui,  de  Traits  et  de  Tictnallles,  hétéroclites  et  modelés  avec  de  la  mie  de  pain, 
lui-même  se  met  en  scène,  au  bout  de  l'arbre,  joaant  narquoisement  du  fifre 
devant  sa  Temme  qni,  tout  en  lui  offrant  de  la  main  une  pomme,  lui  réserve 
le  serpent  (jne  son  autre  main  dissimule  derrière  le  dos.  A  l'an  de  ses  parents 
auquel  il  adresse  l'œuvre,  il  écrit  :  <  Tu  verras  là  une  quantité  d'animaux  d'une 
signiOcation  énigmatiqne.  Tu  y  verras  aussi  Y  et  Z  (sa  femme),  aux  mollets 
de  laquelle  tes  singes  s'apprôteut  à  grimper  pour  les  lui  gratter  seulement. 
L'ensemble  du  don  constitue  une  grosse  malignité  suivie  de  déO...  ■ 

Ce  travail  accompli.  Y...  ne  tardait  pas  à  nous  apprendre  qu'il  allait  bient&t 
en  exécuter  un  autre,  à  peu  près  semblable,  où,  au  bas  de  l'arbre,  seraient 
représentés  les  quatre  âges  de  In  vie  ;  que,  toutefois,  l'heure  de  l'entreprendre 
a'était  pas  encore  venue,  qu'il  attendait  ses  v  éclusées  ■  d'inspiration.  Ce 
second  arbre  symbolique,  penplé  de  multiples  personnage»  reproduisant  les 
quatre  âges  et  de  toute  une  populeuse  Taune  suspendue  aux  branches,  bien  que 
longuement  élaboré,  est  resté  inachevé  par  suite  du  départ  du  malade.  L'une 
des  photographies  en  donne  assez  bien  l'idée. 

Une  troisième  œuvre,  dont  j'ai  pu  aussi  apporter  la  reproduction,  emprunte 
aux  circonstances  familiales  ci-dessus  indiquées  une  signification  étrangement 
et  lugubrement  expressive.  Ici  c'est  lui  seul  qu'il  représente,  assis  devant  sa 
table  de  travail,  méditant  tristement  sur  sa  situation  présente  et  future,  te- 
nant de  sa  main  l'emblème  de  sa  misère  conjugale,  regardant  en  face  son  pro- 
pre sqnelette  et  se  disant  :  «  Voici  ce  que  tu  es  ;  voilà  ce  que  tu  seras.  » 

Ce  travail  miniature  (1),  dont  le  malade  s'est  jalousement  réservé  la  propriété, 
est  un  petit  chef-d'œuvre  d'ingéniosité.  Le  squelette,  composé  de  tous  ses  os 
loDgs,  est  articulé  et  disposé  pour  faciliter  jusqu'à  la  supination  des  deux  os 
de  ^Bvan^bra^.  Des  lanières  de  cuir  savamment  découpées,  composent  les 
c&tes  et  les  cartilages  costanx  et  assurent  leur  flexibilité  (PI.  XXX). 


Et  telles  sont  ces  deux  observations,  intéressantes  et  tout  au  moins  bien 
propres  à  montrer  sur  le  fait,  dans  nn  domaine  morbide,  la  relation  de 
certaines  manifestations  ct'art  et  de  certains  processus  psychiques  inler^ 
mittents. 

Si  malgré  la  qualité  intellectuelle  des  sujets  et  la  relative  vatear  de 
leurs  proânclions,  elles  ne  suffisent  pointa  établir  de  toute  évidence  que, 
dans  l'oiilre  normal,  ces  mêmes  rythmes  intermittents  ou  cycliques  con- 
ditionnent toutes  les  manifestations  du  talent  —  qu'il  soit  artistique,  lit- 
téraire ou  aatre,  —  elles  font  assurément  entrevoir  qu'il  doit  en  être 
souvent  ainsi,  et  tout  particulièrement  dans  oe  que  l'on  dénomme  l'ins- 
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piratim  et  qai  correspond  si  bien  &  «  l'éclasée  »  psychique  de  l'ao  de  nos 
malades. 

En  (ont  cas  rien  nesaurailmienz  expliquer  comment  et  par  quelle  logi- 
que Bajenow  (1),  de  Moscou,  a  pu  hasarder  un  rapprochement  entre  le 
génie  (dans  l'acception  large  de  ce  mot)  et  les  formes  périodiques  des 
psychoses. 

(1)  Bajenow,  In  Archives  d'anthropologie  criminelle,  Lyon,  JaiiTier  1904,  p.  38. 


ERRATA 

Dans  le  n'  i  Ijsnner-rëvrier)  1908,  à  propos  de  l'article  de  H.  CouRTiLLEHonr  : 
Trophadime  ehroniquet  variilé  congénitale  utùque, 

psge  â8,  lignes  3  et  3,  lire  :  le  cas  de  Rapin-Loag,  observation  III  du  mé- 
moire de  Rapiu,  —  le  trophisdème  facial  d'Hertogbe,  —  le  cas  de  Collet  et 
B  entier. 

page  7t,  ligne  20,  lire  :  un  petit  narns  pileux  k  la  face  interne  de  la  cuisce 
gancbe. 

page  72,  ligne  16,  au  lieu  de  Hiron,  lire  MUtvy. 

page  72,  ligne  S9,  au  lien  de  Hîlno*,  lire  Milroy. 


Le  gérant  :  P.  Bouchez. 


Imp.  J.  TbeTenot.  —  Saint-Diiler  (HauU-Murne). 
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OEDÈME   PERSISTANT   HÉRÉDITAIRE 
DES  JAMBES 

AVBC  BXACBRBATIONS  AIGUBS 
W.  B.  HOPE  et  HERBERT 


Le  cas  qui  noas  a  fourni  l'occasion  d'écrire  ce  mémoire  est  lesnivant: 

Alice  Wherrell,  âgée  de  18  ans,  a  été  adressée  an  Gny's  Hospital  en 
1906;  elle  avait  été  tenne  en  observation  à  Caversham  antérieurement 
pendant?  années. Son  historique  familial  est  remarquable:  on  le  trouTera 
rapporté  un  peu  plus  loin  dans  cet  article. 

La  malade  était  d'apparence  absolument  normale  lorsqu'elle  vint  au 
monde  ;  mais  en  18Sâ,  lorsqu'elle  eut  atteint  son  troisième  mois,  on  s'a- 
perçut que  ses  pieds  étaient  eoflés  alors  qu'il  n'existait  aucune  cause  ap- 
parente de  cette  augmentation  de  volume.  Elle  Tut  reconnue  par  les  pa- 
rents comme  étant  le  commencement  d'une  sorte  d'infirmité  familiale. 

L'enfant  grandit  d'une  façon  normale,  et  l'on  ne  prêta  pas  une  très 
grande  attention  à  la  façon  dont  cet  »  œdème  »  s'étendit  ;  mais  il  n'a  été 
parfaitement  constaté  que  l'enflure,  quoique  variant  en  quantité  de  temps 
en  temps,  ne  disparut  jamais  ;  très  lentement  il  remonta  peu  à  peu.  Vers 
1899,  alors  que  la  fillette  était  âgée  de  1 1  ans,  les  jambes,  des  orteils  aux 
genoux,  étaient  toutes  deux  si  enflées  que  l'enfant  dut  porter  des  bandages. 
Ils  retenaient  l'œdème  dans  une  ceruine  mesure  ;  sans  bandages,  les  jambes 
devenaient  énormes. 

La  petite  malade  ne  présentait  d'autre  trouble  qu'une  inflammation 
chronique  des  paapières,  laquelle  datait  de  l'enfance.  La  santé  générale 
n'était  en  rien  atteinte  et  lorsque  les  membres  inférieurs  étaient  entourés 
d'un  bandage,  elle  était  capable  de  marcher,  de  s'occuper  très  activement. 

A  aucun  moment  il  n'y  eatd'œdème  ailleurs  qu'aux  jambes. 

Aucune  difficulté  à  respirer  ;  pas  de  tendance  aux  engelures;  pas  de 
troubles  gastro-intestinaux  capables  d'at^rer  l'attention  ;  pas  trace  de  phé- 
nomène de  Raynaud;  pas  d'urticaire  ;  enfin,  rien  qui  ait  une  apparence 
causale  à  l'^rd  de  l'enDure  ferme  des  jambes  on  qui  puisse  donner  une 
indication  sur  la  nature  de  cet  œdème  demi-solide. 
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Celle  affection  élanl  commune  dans  la  famille,  on  n'y  pi-êU  que  peu 
d'atlenlion  ;  et  lorsque,  eo  août  i900,  on  conduisit  la  jeune  fille  au 
D*'  Hope,  ce  ne  fut  pas  en  raison  de  ses  jambes,  mais  à  cause  de  ses  yeux  ; 
il  y  avait  alors  une  exacerbation  de  la  blépharite  qu'elle  avait  depuis  sa 
naissance. 

L'examen  ophlalmoscopique  montra  des  disques  optiques  sains  el  des 
rétines  parfaites  ;  les  conjonctives  oculaires  et  palpébrales  étaient  injectées 
du  fait  d'une  conjonctivite  ai^ruë  qui  s'était  récemment  développée  sar  la 
blépharite  chronique.  L'acuité  visuelle  était  de  6/10  pour  chaque  oeil, 
et  il  existait  une  légère  photophobie.  La  conjonctivite  aigué  fut  bientôt 
guérie,  mais  la  blépharite  chronique  resta  ce  qu'elle  était  anparavaDU 
Cette  conjonctivite  ne  fut  qu'un  accident  sans  connexion  avec  l'enflnredes 
jambes.  Celte  dernière  avait  l'apparence  d'un  éléphantiasis  modéré  ;  l'élat 
des  jambes  est  celui  qu'on  retrouvera  en  1906,  mais  l'œdème  était  cepen- 
dant d'une  intensité  moindre. L'eut  des  jambes  demeura  sans  changement 
de  1899  à  1904  ;  c'est  alors  que  survinrent  les  premières  attaques  de  toute 
une  série  ;  chacune  de  ces  attaques  aiguë  et  douloureuse  laissait  après 
elle  une  augmentation  de  l'œdème. 

Nous  nous  proposons  de  donner  une  relation  asses  détaillée  de  ces 
<<  attaques  aiguës  »  parce  qu'on  ne  les  retrouve  pas  ou  du  moins  qu'elles 
n'ont  pas  existé  en  tant  que  phénomène  prédominant  dans  les  cas 
similaires  de  trophœdème  héréditaire  rapportés  par  Milroy,  Meige, 
Rolleston,  etc. 

Pretitière  h  attaque  aiguë  ».  —  Elle  survint  le  19  janvier  1904  ;  la  ma- 
lade ressentit  d'abord  une  douleur  aiguë  au  pudendum,  mais  elle  ne  con- 
sidéra pas  la  chose  comme  sérieuse.  Le  lendemain  elle  se  rendait  à  la 
ville  voisine;  la  marche  rendit  la  douleur  an  pudendum  si  intense  que 
la  malade  eut  beaucoup  de  difficulté  à  faire  le  chemin  de  retour.  Elle  se 
coucha  aussitôt  rentrée  à  ia  maison.  Sa  température  était  seulement  de 
970  4  F.,  et  son  pouls  battait  7i  i  la  minute,  mais  elle  grelottait  malgré 
les  boules  d'eau  chaude  mises  dans  son  lit.  Le  pudendum  était  dans  son 
ensemble  tuméTié  et  douloureux,  surtout  la  petite  lèvre  gauche,  et  il 
existait  une  tache  rouge  sur  la  jointure  mëlatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  du  pied  droit.  L'enflure  des  jambes  n'était  pas  augmentée  à  ce  mo> 
moment,  et  l'état  local  s'améliora  peu  à  peu  ;  vers  le  26  janvier  elle  était 
pratiquement  guérie  de  l'attaque  aiguë,  te  pudendum  était  redevenu  nor- 
mal, la  douleur  avait  disparu  et  les  jambes  étaient  comme  auparavant 
chroniquement  tuméfiées  des  genoux  jusqu'en  bas. 

Ce  fut  la  seule  fois  où  le  pudendum  fut  affecté,  et  également  la  seule 
fois  où  il  n'y  eut  pas  d'élévation  de  température  pendant  l'attaque 
aiguë. 
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Seœnde  «  attaque  aiguë  ».  —  Celle-ci  survint  le  iO  juin  li*04  à 
6  heures  de  l 'après-midi  ;  la  malade  eut  une  sévère  crise  de  frissons  qui 
dura  une  heure  et  demie.  Alors  eHe  vomi!  quatre  fois  n  de  courts  inter- 
valles, après  quoi  elle  devint  très  fiévreuse  et  ressenlit  une  douleur  in- 
lease  et  continue  dans  sa  cuisse  et  dans  sa  jambe  du  cdté  droit,  du  liga- 
ment de  Poupard  jusqu'à  ta  cheville.  Sa  température  était  de  104*  F.  — 
Son  pouls  battait  136,  et  sa  respiration  était  de  Si  par  minute.  La  cuisse 
droite,  la  jambe,  le  pied,  exactement  à  partir  de  la  ligne  du  ligament  de 
Coupard,  étaient  rouges,  énormément  eoflés,  très  chauds  au  loucher,  don* 
loureux,  et  si  sensibles  que  toute  pression  sur  ce  membre  inférieur  droit 
pensait  provoquer  une  défaillance. 

Du  cAté  gauche,  la  cuisse  et  ta  jambe  étaient  chaudes  aussi,  mais  elles 
n'étaient  ni  roufces  ni  douloureuses,  et  la  tuméfaction  du  côté  gauche  res- 
uit celle  qui  existait  déjà  depuis  des  années.  Les  mensurations  prises  à  ce 
moment  ont  donné: 

Circonférence  maxiuia 
Cdté  droit  Gâté  gauche 

Cou  de-pied 13  pouces  12  pouces 

Mollets 16  pouces  5/8        17  1/4 

Genoux 21  5/8  21  1/8 

Cuisses 23  1/3  24  1/4 

Noos  n'avons  pas  de  note  sur  les  dimensions  antérieurement  à  cette 
première  mensuration  ;  mais  cliniquemeQt  la  jambe  gauche  avait  toujours 
été  plus  grosse  que  la  droite  jusqu'à  cette  attaque. 

On  ne  trouva  pas  de  signes  physiques  anormaux  dans  les  poumons  ni  au 
niveau  des  organes  abdominaux.  Le  seul  signe  anormal  constaté  pour  le 
cœur  fut  un  léger  bruit  soufflant  systolique  que  l'on  entendait  à  la  fois  à 
la  pointe  et  à  la  base;  on  ne  pensa  pas  qu'il  fût  l'indice  d'une  lésion 
valvulaire. 

Le  lendemain,  le  U  juin  1904,  ta  température  était  tombée  à  lOO'F., 
te  pouls  à  106,  la  respiration  à  40,  Le  membre  inférieur  droit  était  encore 
plus  cliaud  que  le  gauche,  la  rougeur  au-dessus  du  genou  avait  disparu, 
et  an-dessous  du  genou  elle  tendait  à  s'elTacer.  La  douleur  éuit  beaucoup 
moindre. 

Le  12  juin  1904,  il  était  très  difficile  de  découvrir  les  bruits  syslotiques. 
La  température  était  de  99°  F. ,  le  pouls  était  à  100  et  la  respiration  d'une 
fréquence  de  20  par  niinate. 

Le  membre  inférieur  droit  desquamait  et  lu  douleur  dans  ce  membre 
était  â  peu  prés  disparue. 

Le  16  juin  1904,  il  ne  restait  à  peu  prés  plus  rien  de  l'attaque,  la  tem- 
pérature était  tombée  à  98*  F.,  la  fréquence  du  pouls  était  de  60  et  celle 
de  la  respiration  20  par  minute.  Les  mensurations  ont  donné  : 
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Circonférences  maxima 
Jambe  droite      Jambe  gaocbe 

CoQ-de-pied llponcesl/S    10  pouces  i/2 

Mollets 14  1/4  14  1/4 

Genoux 17  16  I/IS 

Cuisses 21  21  1/2 

Les  deux  jambes  avaient  diminué  de  volume  dans  une  certaine  mesure 
comme  elles  le  tirent  toujours  lorsque  la  malade  gardait  le  lit  pendant 
une  semaine. 

Troisième  «  attaque  aigm  ».  —  Ellesurvint  Ie22  août  1904  e(  elle  Tut 
très  semblable  à  la  seconde.  Il  faut  noter  que  jusqu'à  ce  jour  il  n'y  «ut 
pas  d'érosion  ni  de  plaie  sur  la  surface  de  l'ane  ni  de  l'autre  jambe,  que 
l'on  ne  put  trouver  aucune  apparence  de  cicatrice,  et  qu'il  n'existait  pas 
d'adénite  dans  l'aine  ni  nulle  part  ailleurs.  L'urine  avait  une  densité  de 
1010;  elle  était  pâle  et  claire,  sa  réaction  était  neutre  et  elle  ne  contenait 
ni  sucre  ni  albumine. 

La  première  brèche  de  la  surface  cutanée  fut  notée  quelque  temps  après 
que  la  malade  se  fut  relevée  guérie  de  la  troisième  «  attaque  aiguë  »  ;  le 
1"'  novembre  1904  il  existait  de  nombreuses  petites  ulcérations  superfi- 
cielles de  la  peau  au  niveau  des  deux  genoux.  La  plupart  de  ces  ulcérations 
n'avaient  pas  plus  d'un  1/8  de  pouce  de  circonférence  et  les  plus  grandes 
avaient  1/2  pouce  de  diamètre;  chacune  de  ces  ulcérations  avait  un  fond 
bourbeux,  des  bords  mal  définis  et  produisait  un  suintement  séreux, 
en  petite  quantité.  Chuque  excoriation  était  entourée  d'une  surface  ronge 
par  suite  de  l'inflammation.  Rien  ne  pouvait  faire  songer  à  la  syphilis  dans 
l'aspect  de  ces  ulcérations;  selon  toute  apparence  il  s'agissait  de  pyodermie 
par  affection  accidentelle  d'un  tégument  mal  nourri. 

Qtiatrième «  attaque  aigtiê».  —  Le  4  novembre  1904,  vers  trois  heures 
de  l'après-midi,  la  malade  se  plaignit  de  frissons  et  de  vives  douleurs  du 
cdté  gauche.  Une  demi-heure  plus  lard,  les  deux  membres  inférieurs  de- 
vinrent rouges  et  commencèrent  à  augmenter  de  volume.  Une  attaque 
typique  s'ensuivit  semblable  aux  précédentes  sous  tous  les  rapports,  i 
l'exception  que  les  deux  jambes  étaient  également  affectées  au  lieu  de 
l'être  davantage  l'une  que  l'autre. 

Cinquième,  sixième,  septième,  huitième,  mumème,  dixième  «  attaques 
aiguës  *.  —  Elles  survinrent  à  des  intervalles  d'un  mois  ou  deux  pendant 
l'année  1905.  Chacune  d'elles  se  localisa  sur  la  jambe  droite,  fulde  courte 
durée,  et  ressembla  beaucoup  à  celles  qui  ont  été  décrites  ci-dessus.  Il  esl 
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avec  exncerbaiions  aiguës. 

(IV.B.HopeetH.Fremh). 

k  ei  A'.  Alice.  —  1).  Henr)-.  —  C.  Thomas.  —  D.  Emily, 
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important  de  noter  qne  la  malade  était  à  présent  âgée  de  18  ans  et  qn'ella 
n'avait  encore  été  menstruée  qu'une  Tois. 

Une  attaque  courte,  mais  aigué,  de  dérangement  mental  survint  en  fé- 
Trier  1906. 

Le  19  février  de  cette  année-là,  elle  devint  très  excitée  et  loquace,  cela 
sans  canse  apparente  ;  le  lendemain  elle  l'était  davantage  encore,  préseo' 
tant  une  expression  du  visage  heureuse,  mais  inintelligente;  beaucoup 
d'exaltation,  du  délire. 

Le  lendemain,  20  février,  elle  perdait  »es  fèces  et  ses  urines  sous  elle 
et  elle  délirait  à  propos  d'argent.  Le  'ii  février  elle  était  bruyante  et  elle 
continuait  à  être  malpropre.  Cet  état  anormal  se  prolongea  en  mars, 
avril  et  mai,  mais  en  jnin  la  malade  s'améliora  et  sa  raison  revint  tout  à 
fait.  Elle  riesta  au  Guy's  Hospital  du  1  "  novembre  au  1"  décembre  1906. 
L'état  de  ses  jambes  à  ce  moment  est  montré  par  les  photographies  ci- 
jointes  (PI.  XXXII). 

Il  existait  ane  tuméfaction  dure,  semblable  à  celle  de  l'éléphantiasis,  de 
la  totalité  des  deux  extrémités  depuis  le  ligament  de  Poupard  et  le  pli 
fessier  en  haut,  jusqa'aux  orteils  en  bas.  Le  podendum  n'était  pas  afTeclé 
et  l'enflure  ne  s'étendait  pas  sur  le  tronc.  S'il  y  avait  des  régions  des 
membres  inférieurs  moins  affectés  que  le  reste,  c'étaient  les  surfaces 
plantaires  des  pieds  et  les  orteils  eux-mêmes.  La  tuméfaction  semblait 
être  soQs-cntanée,  la  peau  elle-même  semblant  sèche,  seulement  mo- 
dérément épaissie,  et  sans  décoloration.  L'enflure  effaçait  les  contours 
normaux  des  régions,  et  les  proéminences  osseuses  des  malléoles,  de.s 
rotules,  des  grands^trochantersétaienteslompées.  Lainméfaclion  étaitsen- 
siblement  uniforme  sur  la  continuité  des  membres,  avec  de  profonds  sil- 
lons transversaux  en  travers  de  la  racine  des  orteils,  devant  et  derrière  les 
chevilles  et  derrière  les  genoux.  A  la  patpalion  légère  toutes  ces  parties 
paraissaient  fermes  ;  mais  en  exerçant  avec  le  doigt  une  pression  forte  et 
plus  prolongée  qu'il  n'est  nécessaire  dans  les  cas  de  l'œdème  ordinaire, 
on  pouvait  obtenir  un  godet  ;  il  y  avait  en  somme  un  réel  accroissement 
du  tissu  conjonctif  sons-cutané  et  de  l'inHItration,  le  tout  constituant  cet 
oedème  qne  l'on  qualifie  parfois  du  nom  de  demi-solide. 

On  prit  des  radiographies  des  membres  inférieurs  el  les  rayons  X  n'ont 
pas  décelé  d'anomalie  des  os.  Il  ne  fut  pas  possible  d'examiner  les  mus- 
cles en  deuil  ;  leur  pouvoir  était  certainement  insuffisant,  car  la  malade 
se  tenait  debout  avec  difliculté  et  elle  ne  pouvait  presque  pas  marcher.  Il 
paraît  toutefois  vraisemblable  que  cette  faiblesse  apparente  des  muscles 
devait  plutôt  être  attribuée  à  des  diflicultés  mécaniques  dans  leur  liberté 
d'action  qu'à  une  vériuble  maladie  de  la  fibre  musculaire  elle-même.  Les 
réactions  électriques  fnrent  examinées,  mars  la  résistance  due  à  t'épais- 
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seur  et  à  la  sécheresse  du  légumeot  élait  si  grande  qa'aucune  conlractioo 
ne  pat  être  obtenue  avec  les  courants,  faradiques  ou  galvaniques,  que  la 
malade  pat  supporter  an  nivean  du  quadriceps  extenseur  fémoral  ou  des 
muscles  de  la  jambe  dans  sa  région  postérieure.  Les  muscles  libiaux  anté- 
rieurs répondaient  à  un  courant  faradique  supportable  ainsi  que  tes  longs 
extenseurs  des  orteils  et  les  muscles  da  dos  du  mollet,  quoique  les  mou- 
remeots  qui  en  résultaient  poor  les  orteils  et  la  cheville  fussent  seule- 
ment légers.  Ces  muscles  paiement  donnaient  nne  légère  réaction  galva- 
nique dans  laquelle  la  fermelnre  de  la  catode  donnait  nne  contraction 
plus  facile  à  obtenir  que  la  contraction  de  la  fermeture  de  l'anode.  Tant 
qu'on  en  peut  juger,  par  conséquent,  les  réactions  électriques  étaient 
normales  malgré  les  difficultés  qu'on  éprouTait  i  les  obtenir.  Les  muscles 
des  extrémités  supérieures  donnaient  tous,  etavec  promptitude,  la  réac- 
tion normale. 

En  ce  qui  concerne  la  sensibilité,  il  n'y  avait  pas  d'anomalie.  La  sensi- 
bilité cutanée  élait  présente  partout  et  la  localisation  était  correcte.  Le 
chaud  et  le  froid  étaient  bien  distingués,  la  douleur  était  perçue  distincte 
du  toucher,  le  sens  musculaire  était  correct  et  la  sensibilité  à  la  pression 
élait  normale  si  l'on  veut  bien  tenir  compte  de  l'épaisseur  des  tissus  super- 
ficiels. Il  n'y  avait  pas  d'byperesthésie  cutanéeet  il  n'y  avait  pas  de  douleur 
du  tout.  Les  pieds  eux-mêmes  n'étaient  pas  sensiblement  plus  froids  que 
ceux  des  autres  malades  du  service  à  la  même  époque. 
Les  organes  respiratoires  étaient  parfaitement  normaux. 
L'appareil  digestif  était  sain  selon  toutes  les  apparences.  La  langue 
était  propre  et  humide,  les  dents  bonnes,  l'appétit  satisfaisant  :  aucune 
tendance  aux  nausées  ni  aux  vomissements,  et  les  intestins  fonctionnaient 
régulièrement.  Ni  le  foie,  ni  la  rate  ne  ponvaient  être  pei-çus  ;  en  somme, 
aucune  anomalie  ne  se  révèle,  et  la  paroi  abdominale  est  souple  et  natu- 
relle jusqu'au  ligament  de  Foupard,  formant  une  limite  nette  et  précise 
où  la  tuméfaction  des  jambes  commence. 

Le  système  génital  n'était  anormal  que  sous  le  rapport  de  la  menstrua- 
tion, qui  ne  s'est  faite  qu'une  fois  quoique  ia  malade  ait  18  ans. 

L'urine  également  était  naturelle  ;  sa  densité  était  de  lOU,  sa  couleur 
jaune  pâle,  sn  réaction  acide  ;  elle  était  claire,  normale  en  quarilité.etelle 
ne  contenait  ni  albumine  ni  sang,  ni  pus,  ni  sucre  ;  l'examen  microscopi- 
que ne  démontra  point  d'éléments  anormaux.  Pas  d'excë^î  d'indican. 

La  température  variait  de  97"  F.,  à  98°  8  F.,  demeurant  la  plupart  du 
temps  légèrement  au-dessous  de  la  normale. La  fréquence  du  pouls  variait 
de  66  à  88,  et  celle  de  la  respiration  de  20  à  ai. 

Le  cœur  semblait  de  dimensions  normales  et  ses  sons  étaient  clairs  et 
complètement  libres  de  bruits  surajoutés.  Les  artères  périphériques  qui 
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purent  être  palpées  étaient  normales;  le  maximum  de  la  pression  du  sang 
dans  l'artère  brachiale  prise  en  différentes  occasions  par  l'appareil  Riva- 
Rocct  modilîépar  Martin  ne  fut  jamais  supérieure  à  133  millimèlres  et  ja- 
mais inférienre  à  120  millimèlres  de  mercure.  Il  n'existait  nulle  part  de 
veines  variqueuses  ou  distendues,  et  pas  davantage  de  télangiectasïes,  la 
malade  avait  constaté  que  ses  jambes  et  ses  pieds  devenaient  rapidement 
engourdis  et  violets  dans  l'eau  rroide,inais  il  ne  fut  pas  possible  de  trouver 
de  signes  évidents  de  maladie  de  Raynaud.  L'examen  du  sang  ne  mon- 
tra rien  de  spécial.  Les  globules  rouges  étaient  au  nombre  de  4.120.000 
(par  millimètre  cube),  les  leucocytes  8.437  et  l'hémoglobine  à  80  0/0. 

La  formule  leucocytaire  différentielle  fut  la  suivante  : 

Cellules  poljmorphonucléaires 74  0/0 

Petits  lymphocytes 21  0,0 

Grands  lymphocytes 3  0/0 

Corpuscules  éosinophiles  finement  granuleux     .       2  0/0 

On  rechercha  les  embryons  de  filaire  dans  des  échantillons  de  sang  du 
j'onr  et  de  la  nuit  ;  on  n'en  trouva  pas.  il  convient  de  dire  ici  que  la  ma- 
lade n'est  jamais  sortie  de  l'Angleterre,  si  bien  qu'il  ne  peut  pas  être 
question  de  lilariose.  Le  temps  de  coagulation  du  sang  était  approximati- 
vement normal. 

L'élat  de  l'œil  —  blépharite  chronique  et  conjonctivite  —  a  déjà  été 
mentionné. 

La  glande  thyroïde  pouvait  être  perçue  dans  le  cou,  et  elle  semblait 
être  normale. 

U  stature  de  la  malade  était  de  5  pieds  3  pouces. 

Tablkau  oânéalogique  de  la  famille. 

Les  sujets  dont  le  nom  est  imprimé  en  caractères  gras  ont  ou  ont  ea 
l'infirmité  familiale  des  «  jambes  enflées  ><,  la  plupart  avec  des  x  atta- 
ques aiguës  ». 

Le  diagnostic  de  l'étatdes  jambes  de  la  malade  fut  très  simplifié  lors- 
que l'on  connut  l'histoire  de  la  famille.  Il  y  existait  treize  cas  similaires 
en  cinq  générations.  Lorsqu'un  sujet  était  atteint  de  l'inrirmilé  hérédi- 
taire nous  résumons  ceci  en  notant  simplement  qu'il  avait  les  •<  jambes 
enflées  »  sans  entrer  dans  le  détail  de  chaque  cas. 

La  maladie  des  «  jambes  enflées  »  une  foi&  déclarée,  persiste  indétl  niment. 

Premvr  ea$  mentionné  (  William  Tucker,  senior). 
PRunÈRKoÉNÉRATioN.  —  Lc  premier  membre  de  la  famille  dont  on  put 
avoir  connaissance  fut  William  Tucker.  On  nous  a  dit  qu'il  avait  eu  loule 
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sa  vie  les  jambeâ  1res  enHées  ;  mais  nous  n'avons  pas  pu  savoir  davanlage. 
Il  mounit  en  1854  à  nn  âge  avancé. 

Enfants  de  William  Tttcker,  tettior. 
Dedxièuk  û&nération.  —  William  Tucker  eut  deax  enfants,  William 
et  Haouah.  Ce  William  était  atteint  des  «  jambes  enflées  u  et  il  eut  des 
K  atuqnes  ».  H  mourut  en  1870.  Hannah  aussi  eut  les  «  jambes  enflées  » 
et  des  0  attaques  ».  Elle  mourut  en  1864  à  l'âge  de  70  ans.  Elle  avait 
époasé  un  Wberrell,  et  notre  malade  et  un  de  ses  descendants. 

Enfants  de  William  Tucker,  junior. 
Troisiâhk  oân^ration.  —  William  Tucker  junior  eut  deux  enfants, 
Eliza  et  Alfred.  Eliza  avait  les  »  jambes  enflées  >  avec  des  «  attaques  ». 
Ëllése  maria,  mais  elle  n'eut  pas  d'enfant,  et  elle  est  morle  en  1860  de 
la  Gèvre  scarlatine.  Alfred  est  encore  vivant,  il  est  complètement  indemne 
deTenfluredes  jambes;  ses  enfants  le  sont  également,  autant  qu'il  nous 
1  été  possible  de  nous  renseigner  sur  ce  point. 

Enfants  de  Hannah  Wherrell  {née  Tucker). 

Hannah  Wberrell,  fille  de  William  Tucker  senior  eut  plusieurs  en- 
fants: Elisabeth,  Henry,  Mary,  HuQsIey,  William,  flarriet  et  Lucy. 

Elisabeth,  qui  avait  les  «  jambes  enflées  »,  s'en  fut  en  Amérique  ;  on 
croit  qu'elle  se  noya. 

Henry  est  vivant  ;  il  est  âgé  de  75  ans  ;  de  son  métier  il  est  nour- 
risseur.  Il  fut  atteint  pour  la  première  fois  de  cette  enflure  des  jambes  à 
l'âge  de  9  ans.  L'œdème  fut  de  suite  persistant,  mais  il  fut  retenu  par  des 
bandages.  A  l'âge  de  20  ans  il  eut  la  première  ><  attaque  aiguç  »,  sem- 
blable à  celles  de  notre  malade,  el  depuis  il  eut  de  nombreuses  «  attaques 
aiguës  »,  jusqu'à  l'âge  de  2S  ans,  époque  où  il  eut  la  dernière.  Il  est  bien 
portant  et  vigoureux  malgré  son  âge.  L'œdème  affecte  la  face  dorsale  des 
pieds  et  les  jambes  jusqu'aux  genoux;  là,  il  s'arrête  brusquement.  La 
photographie  ci-jointe  (Pl.XXXII)  ne  montre  pas  très  bien  l'enflure,  parce 
que  le  malade  garde  constamment  ses  jambes  bandées,  sachant  par  expé- 
rience quel  volume  elles  atteignent  lorsque  les  bandages  sont  laissés  de 
cèté.  Les  sillons  causés  par  les  bandes  se  voient  très  bien.  Il  y  a  quelques 
mois  cet  homme  ent  à  mener  quelques  vaches  au  marché  de  la  localité,  et, 
alors  qu'il  courait  derrière  elles,  les  bandages  tombèrent  et  ne  purentétre 
replacés  ;  lorsqu'il  revint  le  soir  chez  lui,  ses  jambes,  jusqu'aux  genoux, 
étaient  très  grosses  ;  mais  nous  n'eûmes  pas  l'occasion  de  les  photogra- 
phier à  ce  moment.  La  vigueur  de  cet  homme,  malgré  son  âge,  est  bien 
démontrée  par  la  manière  dont  il  sait  courir  après  ses  vaches. 
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Seseoraols,  Geoi^e,  Thomas,  Henry,  Silas,  Alfred,  Bessie  et  Ellea 
seront  de  noaveaa  menlionnés  un  peu  plus  loio. 

Mary  fut  normale  et  elle  a  eu  deux  enFants  normaux. 

Hunisley  fut  elle-même  normale,  mais  de  ses  six  eafanls,  Ellen,  Rose, 
Emma,  et  trois  autres,  l'une  (Ellen)  eut  les  «  jambes  enOées  »  et  les 
<<  attaques  aiguës  »  (V.  ci-dessous). 

William  n'eut  pas  d' œdème  ;  il  mourut  phtisique,  sans  enfant. 

Harrieteut  dès  sa  jeunesse  les  «  jambes  enflées  »  et  les  m  attaques 
aiguës  ».  Elle  mourut  à  sa  première  couche  et  l'enfant  était  mort-né. 

Lucy  est  normale  et  elle  a  un  enfant  normal. 

■     Enfants  de  Henry  Wkerretl. 

QuATRiÈMB  GÊNÊBATioN.  —  George  WherretI  est  vivant  et  en  excellente 
santé  corporelle,  mais  il  est  d'inlelligence  extrêmement  pauvre.  Il  est 
libre  d'œdème,  mais  il  eslsi  lourdeau  et  si  béte  qu'il  est  à  peine  capable 
de  gagner  sa  vie  et  qu'il  est  ia  risée  de  ses  compagnons  de  travail.  11  a 
deux  enfants  en  bas  âge  ;  ni  l'un  ni  l'autre  ne  sont  alLeinls  jusqu'à  pi'é- 
sent  de  l'infirmité  héréditaire. 

Thomas  Wherreli  qui  est  actuellement  âgé  de  4â  ans  a  les  »  jambes 
enQées  »  dans  une  mesure  assez  modérée,  et  il  a  aussi  souffert  des  «  atta- 
ques aiguës  u. 

Son  état  actuel  n'est  pas  mieux  venu  sur  la  photographie  (PI.  XXXIl) 
que  celui  de  son  père  Henry  ,et  cela  pour  la  môme  raison,  c'est-à-dire  que 
ses  jambes  sont  toujours  maintenues  parunbandage.L'œdème  est  davan- 
tage marqué  sur  la  jambe  droite  que  sur  ta  gauche,  mais  les  deux  jambes 
sont  affectées  ju.iqu'aux  genoux  et  pas  plus  haut  ;  la  photographie  fut  prise 
immédiatement  après  l'enlèvement  des  bandages  ;  elle  montre  des  sillons 
et  des  plis  comme  la  première.  L'inleltigence  de  cet  homme  est  très  salis> 
faisante,  mais  il  manque  de  hardiesse  et  d'énergie  ;  de  telle  sorte  qu'il  a 
abandonné  une  position  de  confiance  pour  en  prendre  une  moins  rétri- 
buée afin  d'échapper  à  toute  responsabilité.  L'enHure  des  jambes  sur- 
vint lorsqu'il  eut  atteint  l'âge  de  18  uns.  A  trois  reprises,  pendant  les  deux 
dernières  années,  il  eut  des  «  attaques  »  que  nous  n'avons  pas  vues,  mais 
qui  nous  été  diîcrites  par  une  personne  qui  vit  l'une  d'elles. 

A  7  heures  du  soir  environ,  il  revenait  de  son  travail  et  causait  à  un 
homme  lorsqu'il  tomba  soudain  à  terre,  se  débattant  des  deux  bras  etdes 
deux  jambes,  l'écume  à  la  bouche.  La  convulsion  dura  environ  tO  minu- 
tes. Lorsqu'il  revint  à  lui, il  n'avait  pas  la  notion  de  ce  qui  était  arrivé.  Il 
est  possible  que  l'attaque  fut  de  nature  épileptique.  La  dernière  fois  il 
descendait  d'une  échelle  lorsque  la  crise  le  prit.  Il  tomba  sur  le  sol  et  se 
fit  des  contusions  sérieuses.  Il  dit  que  deux  jours  avant  que  vienne  la  crise 
il  a  un  «  serrement  »  dans  sa  voix. 
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Nous  avons  des  reuseignemeDls  sur  deux  k  attaques  aigués  u  dans  ses 
jambes  ;  elles  furent  semblables  à  celles  que  dous  avons  décrites  chez  sa 
lillc  Alice.  Le  10  novembre  1904,  vers  H  heures  du  malin,  alors  qu'il 
était  au  travail,  il  fut  tout  à  coup  saisi  d'une  douleur  dans  l'aine  droite. 
Ceci  fat  immédiatement  suivi  de  frissons.  Il  eut  ensuite  des  douleurs  dans 
te  dos  et  dans  la  hanche.  A  Texamen  il  existait  une  large  tuméfaction  dou- 
loureuse à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  droite,  et  le  genou  droit  était 
ronge,  douloareux  et  un  peu  enflé. 

Il  n'y  avait  pas  de  veine  variqueuse  malgré  que  quelques-unes  sem- 
blaient dilatées  et  gorgées  de  sang.  La  partie  supérieure  de  la  jambe  était 
Dormale.  Le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  la  cheville  et  le  pied  étaient  aug- 
nenlésde  volume,  rouges  etdouloureui.  Le  lendemain  ta  températuredu 
malade  était  de  100*  F.,  la  fréquence  de  son  pouls  100,  et  celle  de  la  res- 
piration 38  par  minute.  Il  n'y  avait  rien  d'anormal  dans  les  bruits  du 
cœnr  ;  tous  les  viscères  semblaient  en  bon  état.  La  cuisse  était  alois  moins 
enDée,  et  le  genou  moins  volumineux  et  moins  rouge.  Le  pied  et  la  che- 
ville étaient  encore  rouges  et  enflés,  mais  ils  n'étaient  plus  douloureux  ni 
sensibles.  Le  13  novembre  la  température  était  de  lOO"  2  F.,  ;  le  pouls 
était  à  90  et  ta  respiration  à  24  par  minute.  A  ce  moment.de  l'herpès  s'était 
développé  sur  les  lèvres  et  sur  le  nez.  L'enflure  de  la  cuisse  avait  à  peu  près 
disparu,  le  genou  sembla!  t  normat,el  l'œdème  du  pied  et  de  la  cheville  était 
moindre  et  ponvaitèlre  enfoncé  â  la  pression.  La  rougeur  s'était  étendue 
un  peu  an-dessus  du  pied.  Le  13  novembre  la  température  était  à  99°  F., 
le  pouls  â  80,  la  respiration  à  20.  11  existai!  une  aire  de  rougenr  sur  le 
triangle  de  Scarpa  du  celé  droit,  s'étendant  de  li  vers  le  bas  en  suivant 
le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux  jusqu'autour  du  creux  poplité. 

Le  14  novembre  la  température  était  tombée  à  la  normale.  La  rougeur 
aa-dessus  du  genou  était  disparue  à  l'exception  d'une  petite  région  à  la 
partie  supérieure  du  triangle  de  Scarpa.  Le  pied  et  la  jambe  étaient  moins 
enQés  et  moins  rouges  ;  le  lendemain,  le  malade  était  revenu  â  son  état 
normal  d'cedème,  I'  »  attaque  aiguë  »  ayant  duré  4  jours,  et  ayant  disparu 
spontanément  sans  laisser  après  elle  un  surcroît  d'œdème. 

La  deuxième  «  attaque  aiguë  u  qui  ait  été  observée  commença  le  31  mai 
1907.  Il  venait  de  cesser  le  travail  à  6  heures  de  l'après-midi  quand  il 
commença  à  frissonner,  et  pendant  son  trajet  du  retour  à  la  maison  il  eut 
un  vomissement.  Les  frissons  continuèrent  jusqu'à  8  heures,  moment  où 
sa  température  s'éleva  beaucoup.  Sa  jambe  droite,  qui  lui  faisait  mal  de- 
puis 4  heures  de  l'après-midi,  commença  à  enller  vers  8  heures.  Le  len- 
demain.matin  sa  température  était  de  103°  F.,  ta  fréquence  du  pouls  de 
108  par  minute.  La  jambe  droite  était  chaude,  plus  enflée  que  d'habitude, 
et  douloureuse  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  rotule.  Deux  jours  plus 
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tard,  le  3  juiD,  la  température  éuit  à  98*  F.,  la  fréquence  du  pouls  à  78 
paV  minute,  la  douleur  de  la  jambe  s'en  était  allée  et  l'enflure  était  reve- 
nue à  son  état  habituel. 

Ces  attaques  sont  toutes  de  même  caractère,  elles  sont  assez  pénibles, 
mais  elles  passent  assez  vite. 

Henry  fut  normal.  On  ne  sait  s'il  a  des  enfants. 

Silas  n'a  pas  les  «  jambes  enllées  ».  Il  a  eu  des  convulsions  dans  son 
enfance.  Il  est  lent  dans  sa  parole  et  dans  ses  mouvements,  mais  il  se 
porte  bien. 

Alfred  est  normal. 

Bessie  commença  à  avoir  les  «  jambes  enflées  »  à  l'âge  de  9  ans  et 
l'œdème  s'étendit  progressivement  jusqu'à  ce  qu'il  eut  atteint  les  han- 
ches, comme  chez  noire  propre  malade.  Elle  eut  paiement  plusieurs 
«  attaques  aiguës  »,  mais  nous  n'avons  pu  avoir  de  renseignements  sur 
aucune  d'elles.  Elle  se  maria,  se  mit  à  boire,  et  mourut  en  1901,  laissant 
cinq  enfants  dont  l'un,  une  fîlle,  a  déjà  les  «.jambes  enflées».  Les  en- 
fants sont  en  Egypte  et  il  nous  a  été  impossible  d'avoir  de  plus  grands 
détails  les  concernant. 

Ëllen  est  normale. 

Les  enfants  de  Marg  Wkerrell. 
Mary,  fille  d'Hannah  Wherrell,  eut  denz  enfants,  tous  deux  libres  dn 
mal  aux  jambes. 

Les  enfants  de  Hunslet/  WherreU . 

Hunsley,  fîlle  de  Hannab  Wherrell,  eut  6  enfants. 

De  ceux-ci.  Rose,  Emily  et  trois  autres  sont  tons  normaux. 

Ëllen  soulTre  à  la  fois  des  i<  jambes  enflées  »  el  elle  a  eu  des  «  atta- 
ques aigués  M  ;  nous  avons  pu  l'examiner  grâce  à  l'obligeance  de  son  mé- 
decin ordinaire,  le  D^  Mead.  Elle  est  maintenant  âgée  de  39  ans.  Jusqu'à 
l'âge  de  âl  ans,  elle  était  de  santé  parfaite;  alors  sans  cause  apparente  ses 
jambes  commencèrent  à  être  affectées  de  l'infirmité  familiale.  Au  tant  qu'elle 
peut  se  le  rappeler,  le  mal  fut  d'abord  remarqué  au  niveau  des  genoux, 
et  de  là,  très  graduel lement,  il  s'étendit  en  descendant  sur  le  pied  et  sur 
les  orteils.  Sa  première  «  attaque  aiguë  »  survint  lorsqu'elle  avait  36  ans, 
quinze  ans  après  le  début  de  l'œdème,  apparemment  sans  cause.  Les 
«  attaques  aiguës  »,  quoiqu'elles  aient  été  bien  tardives,  sont  maintenant 
très  fréquentes,  et  il  ne  se  passe  pas  plus  de  trois  mois  entre  l'une  et  la 
suivante;  cependant,  exceptionnellement,  pendant  sa  dernière  grossesse, 
elle  n'en  eut  aucune.  Les  deux  jambes  ont  été  attaquées;  une  fois  la 
jambe  gauche  fut  pri.se  avant  que  la  jambe  droite  ait  été  entiâremenl 
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guérie  ;  mais  d'ordinaire  chaque  «  atlaqae  aignë  h  a  été  strictement  uni- 
latérale. 

La  malade  dit  d'elle-même  qu'elles  se  produisent  juste  arant  la  période 
meastraelle  ou  immédiatement  après  ;  elles  commencent  par  an  besoin  de 
bâiller  et  de  s'étirer,  après  quoi  viennent  des  frissons  et  une  douleur  in- 
tense dans  l'aine.  Les  frissons  durent  environ  15  minutes,  les  mains  de- 
lieoneat  tontes  bleues  et  la  jambe  devient  rouge,  plus  enllée  que  d'habi- 
tude. Elle  se  troure  dans  l'obligation  de  rester  au  lit  trois  jours,  après 
quoi  elle  peut  se  lever  et  raquer  à  ses  occupations  quoique  elle  reste  an 
jonr  ou  deux  encore  mal  en  train. 
Son  état  est  le  saivant  : 

Les  orteils  sont  tuméfiés  sur  leur  face  dorsale  ;  il  y  a  un  sillon  trans- 
Tersal  profond  indiquant  la  place  des  articulations  mélatarso-phalangien- 
nes;  les  surfaces  plantaires  des  pieds  sont  à  peu  prés  normales,  mais  le 
dosdn  pied  estenOé  et  entouré  d'un  sillon  profond  au-devant  de  l'articu- 
lation de  la  cheville  ;  les  mollets  sont  uniformément  œdématiés,  malgré 
qu'ils  soient  constamment  entourés  d'un  bandage  ;  les  rotnles  et  les  con- 
tours osseux  au  niveau  du  genou  ne  peuvent  être  perçus  ;  les  cuisses  sont 
très  augmentées  de  volume^l'œdëme  s'élendant  jusqu'à  la  hauteur  du  liga- 
ment de  Poupart  des  deux  côtés,et  là  il  cesse  brusquement.  La  vulve  n'est 
pas  prise.  Il  n'y  apas  d'ulcération  ni  de  cicatrice.Malheureusement  la  ma- 
lade refuse  de  se  laisser  photographier  et  nous  le  regrettons  beaucoup 
parce  qu'elle  présente  l'enflure  familiale  mieux  que  ne  le  font  les  antres 
casque  nous  avons  photographiés  à  l'exception  d'Alice  Wherrell  elle- 
même.  Les  mensurations  des  jambes  d'Ellen  prises  le  17  septembre  1907, 
immédiatement  après  l'enlèvement  des  bandages  qu'elle  porte  toujours, 
sont  les  suivantes  : 
Circonférences  maxima  : 

Jambe  droite        Jambe  f  duche 

Cou-de-pied 9  pouces  7/8    9  pouces  7/8 

Mollets 17  1/2  17 

Genoux 161/2  17 

Milieu  de  la  cuisse.     .     .     19  1/2  20  3/i 

La  taille  de  la  malade  est  de  5  pieds  0,  1/2  pouce. 
William  et  Harriet,  enfants  d'Hannah  Wherrell,  sont  morts  sans  laisser 


Les  enfant»  de  Lttey. 
Lucy,  fille  de  Hannah  Wherrell,  a  un  enfant  qui  est  encore  tout  jeune  i 
jusqu'à  maintenant  il  a  échappé  à  l'inlirmilé  des  "  jambes  enflées  ». 
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Les  enfants  de  Georges  Wherrell. 
CiNQuiÈHB  Gâ^ÉllATiOK. —  Il  v  a  deux  enfants  qui  jusqu'à  mainlenaotne 
présenlent  aucune  teodance  aux  «  jambes  enflées  ». 

Les  enfants  de  Thomas  Wherrell. 

Thomas  Wherrell  a  5  enfanis  et  2  d'entre  eux  sont  atteints  de  l'infir- 
mité. 

Alice,  âgée  de  18  ans,  est  la  malade  dont  l'observation  est  le  point  de 
départ  de  tout  ce  travail  ;  son  état  a  été  décrit  en  détail  ci-dessus. 

Mary  qui  vient  après  est  normale  ;  Rdiih,  la  Iroisiëme,  est  aussi  oor* 
maie  jusqu'à  présent.  Ëmily,  maintenant  Agée  de  12  ans,  a  commencéà 
être  atteinte  de  l'œdème'  des  jambes. 

Son  état  n'est  pas  encore  très  mauvais,  mais  elle  est  obligée  de  lentr 
constamment  ses  jambes  bandées  faute  de  quoi  l'enflure  deviendrait  ex- 
cessive. La  photographie  ci-jointe  (PI.  XXXII)  montre  très  nettement  les 
dépressions  produites  dans  l'œdème  par  la  chaussure.  L'augmentation  de 
volume  est  symétrique,  afTecle  moins  les  pieds  que  les  jambes  et  elle  s'ar- 
rête brusquement  juste  au-dessus  des  genoux.  La  santé  générale  et  l'acti- 
vité sont  bonnes.  On  ne  peut  assigner  aucune  cause  à  l'œdème.  Emily, 
comme  son  père  et  sa  sœur,  a  été  sujette  à  ce  que  nous  avons  appelé  les 
«  attaques  aiguës  »  ;  l'une  d'elles  a  été  observée,elle  commença  le  6  juillet 
1906  à  6  heures  du  matin,  par  une  crise  de  frissons  qui  dura  jusqu'à 
8  heures. 

Elle  eut  des  vomissements,  se  plaignit  de  céphalée  et  avait  une  douleur 
le  long  de  la  face  externe  de  la  cuisse  droite.  A  9  heures  du  matin  sa  tem- 
pérature était  de  101<*  F.  A  4  heures  de  l'après-midi  sa  température  était 
de  103°3  F.,  et  la  fréquence  de  soi)  pouls  de  116  par  minute.  Tons  les 
viscères  étaienlsains  en  apparence.  Son  pied  droitélait  rouge  et  enflé.  Un 
cercle  irrégulier  de  rougeur,  tai^e  de  9  pouces  par  devant  et  de  2  pouces 
par  derrière,  entourait  le  mollet  droit  et  paraissait  beaucoup  plus  chaud 
au  toucher  que  la  peau  avoisinanle.  Il  n'était  pas  surélevé  comme  une 
plaque  d'érysipèle.  Les  veines,  sur  la  cuisse  et  sur  la  jambe,  étaient  de' 
venues  plus  visibles  qu'à  l'étal  normal,  mais  elles  n'étaient  pas  proémi- 
nentes. Un  seul  ganglion  lymphatique,  pas  très  gros,  pouvait  être  palpé 
dans  l'aine  et  quelques  petits  nodules  arrondis  pouvaient  être  sentis  dans 
le  tégument  autour  de  la  surface  rouge.  Le  lendemain,  le?  juillet,  la  tem- 
pérature était  de  102*  F.  et  la, fréquence  du  pouls  de  96  par  minute.  La 
rongear  de  la  jambe  droite  était  plus  générale,  le  pied  était  davantage  tu- 
mélié,  et  une  tache  rouge  se  constatait  sur  la  rotule.  La  malade  était  très 
soulTranle,)!  lut  était  impossible  de  garder  dans  son  estomac  même  de  l'eau. 
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Le  Djaillet,  la  température  était  de  98"  4  F.  ;  le  gonflement  et  la  rougeur 
eiistaient  encore  mais  considérablement  diminués. 

Le  9  juillet,  la  jambe  et  le  pied  étaient  encore  enflés  et  nettement  rou- 
ges; mais  ils  n'étaient  plus  douloureux.  La  tache  rouge  du  mollet  était 
entourée  d'un  piqueté  de  points  de  couleur  rouge  brillant  en  petit  nom- 
bre,au  contour  arrondi. Le  10  juillet  la  jambe  commença  à  faire  mal  dans 
l'après-midi  ;  pendant  la  nuit  elle  était  brûlante,  et  le  11  juillet,  elle  était 
rouge  et  enflée  comme  au  commencement  de  t'attaque.  La  lempératnre  de 
la  peau  roogie  était  de  99*  4  F.  prise  a¥ec  un  thermomètre  clinique  ordi- 
naire mainlena  sons  une  lame  de  coton  alors  qu'au  même  moment  la  lem- 
péralore  de  la  jambe  gauche  prise  de  ta  même  manière  était  de  9S*  4  F. 

La  température  de  la  bouche  était  alors  de  102°  F.  Le  12  juillet  la  tem- 
pérature de  la  bouche  était  de  lOO"  F.  Le  16  juillet  rougeur  et  douleur 
STaient  entièrement  disparu  ;  l'enflure  persistait  ;  comme  on  peut  le  voir 
sur  la  photographie  elle  est  A  peu  prés  de  même  importance  aux  deux 
jambes. 

Une  semblable  «  attaque  aiguë  >  surrint  du  cAté  gauche  le  18  juillet 
1907. 

James,  le  plus  jeune  enfant,  est  normal  jusqu'ici  en  ce  qui  regarde  ses 
jambes,  mais  il  est  sujet  à  des  attaques  d'épilepsie. 

Les  enfants  de  Bessie. 
Bessie,  Hlle  de  Thomas  Wherrell,  eut  5  enfants.  Its  sont  tous  en  Egypte 
et  nous  n'avons  pu  les  voir.  Nous  avons  fait  une  enquête  et  nous  avons 
appris  que  4  sur  5  sont  normaux,  mais  que  te  cinquième  a  déjà  les  «  jam- 
bes enflées  »  ;  ceci  s'est  produit  sans  cause  apparente  et  semble  devoir 
prendre  la  même  évolution  que  chez  les  autres  membres  de  la  famille  qui 
ont  été  attaqués. 

Les  enfants  d'Ellen,  fille  de  Hunsley  Wherrell. 

Ellen  a  deux  enfants,  deux  garçons,  l'un  de  10  ans,  l'autre  de  18  mois; 

ni  l'un  ni  l'antre  n'ont  montré  jusqu'ici  aucune  tendance  aux  a  jambes 

enflée-t  ».  mais  il  est  trop  tftt  pour  dire  qu'ils  ont  échappé  à  l'infirmité. 

La  parenté  entre  les  différents  individus  dont  nous  avons  esquissé 
l'histoire  est  démontrée  dans  l'arbre  généalogique  ci-joint  (Voy.page  18i). 


Le  diagnostic  du  cas  de  notre  malade,  Alice  Wherrell,  aurait  présenté 
des  difficultés  sérieuses  st  l'histoire  de  ta  famille  n*avait  pasété  aussi  expli- 
cite; mais,  étant  donnée  cette  histoire,  il  est  clair  que  l'état  d'A1ic«  serap^ 
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proche  beaucoup  s'il  n'est  pas  identiqae  avec  celui  qui  a  été  décrit  par 
Milroy  en  Amérique  en  1892  soas  le  nom  de  »  une  variété  non  décrite 
d*ccdèmes  héréditaires»,  et  en  Franco  en  1898  el  les  années  suivantes 
par  Henry  Meige  soos  celui  de  «  trophœdème  chronique  héréditaire  ». 

La  seule  mention  que  nous  ayons  trouvée  en  Angleterre  d'une  famille 
similaire  est  la  description  de  H.  D.  Holleston  dans  un  article  sur  «  Un 
œdème  héréditaire  persistant  des  membres  inférieurs  »  (1902).La  littéra- 
ture contient  bien  an  certain  nombre  de  cas  isolés,  mais  des  études  d'en- 
semble de  l'œdème  particulier  que  nous  envisageons  ont  uniquement  été 
données  par  les   anteors  cités  ci-dessus, 

Les  cas  de  Milroy  sont  les  plus  nombreux  ;  22  personnes  aiïectées  sur 
97  individus  en  6  générations.  Les  cas  de  Meige  sont  ao  nombre  de  8  el 
ils  appartiennent  â  4  générations.  Les  trois  cas  de  Bolleston  appartiennent 
à  t  génératioas.  Nous-mêmes,  comptons  13  cas  sur  42  personnes  de  5  gé- 
nérations. Eu  France  cet  état  morbide  est  appelé  maladie  de  Meige.  S'il 
faut  avoir  égard  à  la  priorité  de  la  description  et  si  la  maladie  doit  porter 
le  nom  d'une  personne,  elle  doit  être  appelée  maladie  de  Milroy.  Si  au- 
cun nom  de  personne  ne  doit  figurer  dans  son  appellation  il  faut  l'appeler 
«  œdème  héréditaire  persistant  des  membres  inférieurs  »,  comme  dit 
RollestoD,  jusqn'à  ce  que.sa  pathologie  étant  mieux  connue,  on  pnisse  lui 
attribuer  un  nom  scientifique  plus  court. 

Diagnostic  différentiel. 

H  est  à  peine  nécessaire  d'entrer  dans  le  détail  des  choses  à  propos  du 
diagnostic  différentiel.  Ceci  a  déjà  été  fait  par  Meige  d'une  façon  très 
avisée.  Il  suffira  de  dire  qu'on  peut  procéder  très  rapidement  à  l'exclusion 
des  causes  cardiaques,  pulmonaires,  rénales  et  hématiques;  le  myxœ* 
dëme,  quoique  pouvant  constituer  une  réelle  difficulté  poar  certains  cas, 
peut  ordinairement  être  rejeté  du  fait  de  l'état  normal  du  reste  do  corps, 
par  la  présence  de  la  glande  thyroïde,  parce  que  l'œdème  est  réel  et  noD 
seulement  apparent  et  parce  que  l'administration  de  l'extrait  thyroïdien 
n'améliore  pas  l'état  des  jambes. 

Il  est  évident  qu'il  existe  une  cause  locale  de  l'œdème  et  trois  causes 
principales  semblent  pouvoir  être  incriminées  dans  la  production  d'un 
état  de  ce  genre  : 

1   Obstruction  veineuse  ou  thrombose. 

£0  Obstruction  lymphatique. 

3°  Erreur  dans  la  manière  de  se  comporter  des  vaisseaux  sanguins  ou 
des  lymphatiques  sans  qu'il  y  ait  d'obstruction  réelle.  Névrose  vaso-mo- 
Iriee. 
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Belaliûns  entre  les  c  jambes  enflées  »  et  les  «  attaques  aiguës  ». 

Avant  de  pénétrer  plus  avant  dans  la  discussion  du  paragraphe  précé- 
denLgil  nous  semble  nécessaire  de  dire  quelques  mots  sur  les  rapports  exis- 
tant entre  les  «  jambes  enflées  ><  et  les  «  attaques  aiguës  u  que  tous  ou 
presque  tous  les  malades  ci-dessus  ont  éprouvées.  Si  <<  l'attaque  aiguë  » 
avait  été  le  phénomène  primitif,  il  serait  très  difficile  de  se  prononcer 
pour  l'exclusion  de  la  thrombose  veineuseoude  l'obstruction  lymphatique 
.secondaire  â  l'innammation  comme  cause  de  l'œdème.  Mais  le  fait  très 
remarquable  est  que  les  «  jambes  enflées  »  sont  produites  graduellement 
sans  qu'on  puisse  leur  attribuer  une  cause  ;  et  même  dans  un  cas  les 
■  jambes  enflées  »  existaient  quelque  vingt-cinq  ans  avant  que  des  u  atta- 
ques aiguës  (I  soient  survenues. 

Par  conséquent  il  parait  clair  que  les  «  attaques  aiguës  u  sont  plutôt  des 
accidents  concomitants  que  des  facteurs  essentiels  de  l'œdème.  Nous  ne 
savons  pas  quelle  est  la  nature  des  «  attaques  aiguës  »  ;  nous  discuterons 
à  ce  propos  lorsqu'il  nous  faudra  mentionner  l'œdème  angioneurotique  ; 
mais  nous  sommes  fondés  à  admettre  que,  bien  qu'étant  peut-être  un 
■'phénomène  vaso-moteur  »,  chaque  attaque  aigué  a  quelque  point  de 
ressemblance  avec  quelques  infections  microbiennes  temporaires  compara- 
bles à  l'érysipële.  Les  frissons,  la  fièvre,  la  douleor  de  la  région  affectée, 
les  vomissements  qui  peuvent  se  produire  à  ce  moment,  font  pensera  une 
infection  microbienne.  Mais  d'autre  part,  les  h  attaques  »  sont  remarqua- 
blement transitoires,  et  elles  ne  durent  que  3  ou  4  jours  ;  elles  disparais- 
sent spontanément  sans  nécessiter  de  traitement  particulier;  et  de  plus 
elles  semblent  être  dépourvues  de  danger,  car  aucun  de  nos  malades  n'est 
mort  de  septicémie  même  lorsque  les  attaques  ont  élé  abondamment  répé- 
tées. En  somme  nous  sommes  enclin  à  penser  que  les  «  attaques  aiguës  » 
ne  sont  pas  dues  à  l'rnfection  ou  du  moins  qu'elles  ne  sont  pas  primitive- 
ment dues  à  des  mici-o-organismes,  mais  qu'il  s'agit  plutôt  de  troubles 
vaso-moteurs.  S'il  en  est  ainsi  nous  comprenons  que  l'œdème  puisse 
exister  avant  toute  «  attaque  aiguë  »  et  même  25  ans  avant  elle.  Par  con- 
séquent i!  n'est  pas  vraisemblable  qu'une  des  causes  ordinaires  de  la 
thrombose  veineuse  ou  de  l'obstruction  lymphatique  soit  la  raison  dé- 
terminante de  l'œdème  auquel  nous  avons  afîaire. 

Autres  raisons  d'exclure  la  thrombose  veineuse 

ou  l'obstruction  lymphatique. 

En  ontre  de  celles  que  nous  venons  de  citer  il  y  a  d'autres  raisons  qui 

nous  font  éliminer  la  thrombose  veineuse  ou  l'obstruction  lymphatique  en 

tant  que  cause  originelle  de  l'œdème.  D'abord,  c'est  la  distribution  de 
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l'enflnre.  Les  cas  rapportés  par  Meige  concordent  avec  les  nôtres  sar  ce 
point  que  l'œdème  est  nettement  limité  au  niveau  de  l'articulation.  Cliei 
Alice  Wherrell,  pendant  un  temps,  l'œdème  s'arrêtait  à  la  cheville  ;  dous 
avons  plusieurs  cas  dans  lesquels  l'œdème  s'arrête  aux  genoux,  et  d'an- 
tres dans  lesquels  il  finit  à  la  hanche  ou  à  l'aine.  L'œdème  ne  se  termioe 
pas  graduellement,  mars  tout  d'un  coup  et  il  ne  s'étend  pas  sur  la  volveni 
sur  la  paroi  abdominale,  bien  qu'il  puisse  atteindre  le  ligament  de  Poa- 
part.  Ceci  serait  d'une  explication  diTlicile  si  l'obstruction  si^eail  dans  le 
pelvis  ;  et  pourtant,  quand  le  gonllemenl  est  bilatéral  il  est  difficile  de 
comprendre  comment  une  lésion  qui  réalise  l'obstruction  des  veines  on 
des  lymphatiques  peut  être  bien  marquée  jusqu'au  ligament  de  Ponpart 
des  deux  cAtés  et  ne  pas  s'étendre  dans  le  pelvis  ;  cela  nous  ne  t'avons  pas 
rencontré  une  seule  fois  chez  les  malades  dont  Milroy,  Meige,  RollestoD, 
nous-mêmes,  et  les  autres  observateurs  ont  donné  l'histoire. 

De  plus  l'obstruction  veineuse  semble  bien  peu  vraisemblable  par  cette 
autre  considération  que  la  circulation  dans  le  membre  aiïecté  semble  élre 
tout  à  fait  bonne.  Un  malade  de  plus  de  70  ans  qui  avait  eu  un  œdème  tonte 
sa  vie  s'est  montré  capable  de  courir  apr-ès  ses  vaches  et  alors,  de  toute 
nécessité,  ses  muscles  recevaient  l'irrigation  sanguine  qu'il  fallait.  Une 
distension  visible  des  veines  des  jambes  est  une  rareté  dans  les  obser- 
vations. Les  pieds  ne  sont  pas  exagérément  froids.  L'on  peut  concevoir 
qu'il  puisse  y  avoir  quelque  anomalie  congénitale  dans  la  structure  des  lym- 
phatiques au-dessous  du  ligament  de  Poupart;  mais  en  opposition  avec 
cette  idée  on  peut  avancer  ce  fait  qu'il  peut  se  passer  vingt  années  avant 
que  l'œdème  apparaisse,  et  que  lorsqu'il  s'est  installé  il  peut  s'arrêter  ao 
niveau  du  genou  pendant  des  années  avant  qu'il  atteigne  le  ligament  de 
Ponpart;  enfin  lorsque  l'œdème  remonte  il  s'étend  d'un  seul  coup  sur 
tout  le  segment  qui  va  du  niveau  d'une  jointure  au  niveau  de  l'articula- 
tion immédiatement  supérieure  (Meigej.  Pour  toutes  ces  raisons,  par  con- 
séquent, quoique  ce  ne  puisse  être  donné  comme  une  explication  très 
satisfaisante,  nous  pensons  avec  Milroy,  Meige,  et  d'autres,  que  l'œdème 
dans  ces  observations  n'est  pas  secondaire  à  des  altérations  grossières  delà 
structure  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  mais  aune  aberration 
présumable  des  fonctions  de  ces  vaisseaux  ;  il  est  possible  qu'elle  soit  li 
conséquence  d'une  anomalie  dans  la  fonction  des  nerfs  qui  les  comman- 
dent. En  d'autres  termes  nous  croyons  que  la  condition  est  primitivement 
une  névrose  vaso-motrice. 

Relations  de  ces  cas  avec  les  cas  d'œdéme  angioneurotiqve  et  ceux 

d'autres  névroses  vaso-motrices. 

Il  y  a  trois  conditions  bien  connues  dans  lesquelles  ta  névrose  vaso-mo- 
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trice  est  généralemeol  considérée  comme  étant  à  l'origiae  de  l'afTeclion  : 
C'est  la  maladie  de  Raynaud,  l'urticaire  factice,  et  l'œdème  angiouen- 
rotique. 

Ces  alTections  sont  tellement  distinctes  dans  leurs  manifestations  objec- 
tives qu'il  n'est  pas  du  tout  surprenant  que  d'autres  manifestations  de  la 
névrose  vaso-motrice,  à  première  vue  absolument  dilTérentes,puissent  être 
placées  à  câté  d'elles.  Nos  observations  ont  peu  de  chose  qui  leur  soit 
commua  avec  la  maladie  de  Baynaud  ;  c'est-à-dire  qu'il  serait  bien  difli- 
cite  de  confondre  nos  cas  avec  des  cas  de  maladie  de  Raynaud, quoique,  en 
plus  de  leur  œdème,  le  temps  froid  cause  chez  plusieurs  malades  le 
bleuissement  des  mains,  qui  jusqu'à  un  ceruia  point  ressemble  à  la  ma- 
ladie de  Raynaud.  Scmbtablement,  on  ne  pourrait  pas  les  prendre  pour 
des  cas  d'urticaire  factice.  On  ne  pourrait  pas  non  plus,pensons-nous,  les 
prendre  pour  une  variété  d' œdème  angioneurotique  au  sens  ordinaire  de  ce 
mot.  Néanmoins,  il  y  a  nettement  des  points  où  l'œdème angioneurotique 
et  nos  cas  de  maladie  de  Milroy  viennent  au  contact  ;  c'est  notamment 
en  ce  qui  concerne  la  prédisposition  héréditaire  si  fortement  afiirmée,  et 
peut-être  les  «  attaques  aiguës  »  auxquelles  nombre  des  malades  décrits  ci- 
dessus  ont  été  sujets.  Il  semble  vraisemblable  que  la  maladie  de  Raynaud, 
l'urticaire  factice,  l'œdème  angioneurotique  et  la  maladie  de  Milroy,  sont 
reliés  l'un  à  l'autre  pathologiqaement;  mais  leurs  manifesta  lions  ob- 
jectives sont  si  bien  délinies  et  si  différentes  que  toutes  ces  espèces  de  né- 
vroses vaso-motrices  méritent  des  appellations  propres.  Il  e^tà  noter  que, 
en  dehors  des  «  attaques  aiguës  »  nos  sujets  avaient  un  œdème  des  jam- 
bes absolument  iodolore,  et  qu'ils  n'avaient  pas  du  tout  de  trouble  géné- 
ral de  leur  santé,  alors  que  pendant  les  «  attaques  aiguës  »  le  désordre 
constitutionnel  était  considérable;  ces  vomissements,  pendant  un  temps 
très  court,  ont  quelque  cbose  de  comparable  aux  coliques,  aux  vomisse- 
ments que  l'on  observe  souvent  au  cours  des  eiacerbations  de  l'œdème 
angioneurotique. 

Nos  «  attaques  aiguës  m  étaient  si  semblables  aux  eiacerbations  de  l'œ.- 
déme  angioneurotique,  tout  en  restant  localisées  aux  jambes  au  lieu  de 
changer  de  place  et  d'affecter  le  corps,  le  visage,  les  mains,  les  bras  et  la 
gorge,  que  nous  sommes  très  portés  à  les  appeler  déiinitivement  ><  attaques 
angioneuroliques  ».  Mais  nous  avons  évité  de  le  faire  parre  que  nous  ne 
pouvons  donner  des  preuves  absolues  démontrant  que  nos  attaques  étaient 
bien  angioneuroliques  de  nature. 

La  coexistence  d'autres  troMes  nerveux  dans  la  famille. 
C'est  toujours  une  chose  difficile  que  d'élucider  les  histoires  d'aliénation 
mentale  ou  de  crises  coovulslves  dans  une  famille.  Néanmoins  il  est  inté- 
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ressant  de  faire  observer  que  GeorgeJ'oncle  d'Alice  Wherrell,  est  de  faible 
inlelligence  et  la  risée  du  village  ;  Thoma^  soq  père,  a  eu  3  attaques  qui 
ont  été  1res  semblables  h  de  l'épilepsie;  Si  las  est  d'esprit  lent  ;  Bessie  fut 
dipsomane;  Alice  elle-même  eut  une  attaque  aiguë  de  manie  loquace, 
avec  du  délire  ;  son  frère,  James,  eocore  tout  jeune,  a  déjà  eu  beaucoup 
de  crises  épilepliques.  Une  bisloire  similaire  d'épilepsie  chez  les  membres 
d'une  famille  dont  d'aulres  membres  sont  atteints  de  trophœdème  des 
jambes  a  été  notée  par  d'autres  observateurs,  et  le  fait  est  intéressant  à 
rapprocher  de  l'angioneurose  que  nous  supposons  être  à  l'origine  du 
tropbœdëme. 

Points  sur  lesqueli  nos  cas  ressemblent,  et  patnts  sur  lesquels  nos  cas  diffè- 
rent de  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  d'autres  observateurs. 

Les  poinu  sur  lesquels  DOS  cas  et  ceux  rapportés  par  d'aulres  se  res- 
semblent sont  les  suivants  : 

i"  Limitation  absolue  de  l'œdème  aux  jambes. 

2*  Absence  de  toute  cause  discernable  de  l'œdème,  tant  générale  que 
locale. 

3°  Forte  prédisposition  familiale  à  l'affection. 

4"  Absence  de  douleurs  dans  les  jambes  pâles  et  enflées  (cela  existait 
dans  nos  cas  en  dehors  des  «  attaques  aiguës  »). 

5°  Absence  de  tout  .sympléme  constitutionnel. 

6'  Netteté  de  la  [imitation  de  Tcedéme  à  son  nivean  supérieur. 

7°  Son  occurrence  possible  aassi  bien  dans  un  sexe  que  dans  l'aalre 
sexe. 

S"  Persistance  de  l'œdi^me  une  fois  qu'il  est  apparu. 

Il  y  a  toutefois  quelques  points  sur  lesquels  noscasdiffèrent  des  autres. 
Meige,  par  exemple,  insiste  sur  l'absence  des  «  attaques  aiguës  »  ;  elles  se 
produisaient  au  contraire  d'une  façon  répétée  chez  la  plupart  de  nos  ma- 
lades. Milroy  attache  de  l'importance  à  la  présence  de  l'œdème  au  moment 
de  la  naissance  ;  Meige  tient  compte  de  l'apparition  de  l'œdème  â  la  pu- 
berté ;  dans  nos  cas  il  n'en  est  pas  un  seul  où  l'cedème  ait  été  constaté  A 
la  naissance,  et  l'âge  auquel  il  attira  l'attention  pour  la  première  fois  a  été 
quelquefois  l'enfance,  tantôt  la  jeunesse  du  garçon  ou  de  la  fille  avant  la 
puberté,  parfois  l'œdème  n'a  fait  son  apparition  qu'un  certain  temps  après 
la  puberté. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  â'étonner  que  de  telles  différences  puissent  exister, 
attendu  que  les  cas  rapportés  par  chaque  observateur  constituent  pour 
chacun  un  groupe  qui  appartient  à  une  seule  famille  ;  parconséquent,alors 
que  tous  les  cas  d'un  groupe  familial  ressemblent  l'un  à  l'antre,  ils  diffèrent 
par  quelques  détails  du  groupe  familial  observé  par  un  autre  antear.  De 
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petits  point»  de  diSérence  cliniques  n'indiquent  en  aucune  manière  des 
différences  d'espèce  ;  il  peut  très  bien  s'agir  de  variations  familiales  d'un 
état  essentiellement  le  même. 

Comparaison  avec  les  dyttrophies  musculaire». 
Plusieurs  auteurs  ont  judicieusement  comparé  cette  maladie  anx  dys- 
trophies  musculaires  ;  ces  dernières  peuvent  exister  dès  la  naissance 
(formes  congénitales),  on  bien  elles  peuvent  se  développer  pli^s  tard 
(formes  héréditaires).  Sembla blement  le  trophœdëme  des  jambes  peut 
être  congénital  et  exister  à  la  naissance  comme  dans  les  cas  de  Milroy,  ou 
bien  il  peut  être  héréditaire  et  ne  se  développer  que  plus  tard  et  à  une 
période  constante  après  la  naissance  (puberté)  comme  dans  les  cas  de 
Metge,  on  à  un  âge  variable,  comme  dans  nos  propres  cas. 

Le  traitement  de  cet  état. 

Il  n'est  guère  besoin  de  iraitemeot  dans  la  plupart  des  cas,  â  l'excep- 
tion du  bandage  solide  et  constant  des  jambes.  Plusieurs  de  nos  malades 
ont  atteint  l'âge  de  70  ans  après  avoir  supporté  leur  iniirmité  quelque 
soixante  ans  ou  davantage  et  ils  n'onteu  d'autre  soin  que  de  retenir  leur 
endure  par  un  appareil  de  bandes  maintenues  en  permanence. 

Les  «  attaques  aiguës  n  bien  qu'elles  paraissent  dangereuses  disparais- 
sent toutes  seules  en  quelques  jours,  et  tout  ce  que  l'on  peut  faire  pour 
calmer  la  douleur  des  malades  est  de  les  mettre  au  lit  et  d'appliquer  des 
topiques  anodins  sur  les  régions  affectées. 

L'état  de  noire  propre  malade  ne  pouvait  être  maintenu  dans  certaines 
limites  que  si  l'on  retenait  l'œdème  par  le  port  constant  d'un  bandage; 
tons  les  traitements  qui  ont  été  essayés  contre  cet  œdème  se  sont  montrés 
impuissants  à  amener  la  moindre  amélioration.  L'œdème  diminuait  tou- 
joars  quelque  peu  par  le  repos  au  lit,  et  un  bandage  solide  constituait  un 
soulagement  pour  la  malade  qui  pouvait  se  lever  et  marcher  après  ce  re- 
pos. C'est  en  vain  qu'on  essaya  des  traitements  médicamenteux  de  toute 
espèce  :  extrait  thyroïdien,  diurétiques,  purgatifs,  iodure  de  potassium, 
mercure,  antiseptiques  intestinaux,  bromure,  valérianate  de  zinc,  et 
d'autres  encore.  Rien  n'apporta  la  moindre  modification  à  l'état  de  la 
jambe.  Un  observateur  a  obtenu  des  avantages  dans  un  cas  par  le  traite- 
ment électrique,  et  un  ou  deux  autres  ont  recommandé  le  massage.  Ce  der- 
nier peut  apporter  temporairement  quelque  diminution  â  l'œdème  ;  mais 
lorsque  l'enflure  a  atteint  un  haut  degré,  comme  dans  le  cas  d'Alice  Wher- 
relt,  il  semble  tout  à  fait  impossible  que  l'état  normal  paisse  être  rappelé. 
Le  point  important  semble  être  de  reconnaître  de  bonne  heure  la  nature 
de  l'affection  et  de  tenir  dès  le  début  les  jambes  constamment  entourées 
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d'un  banib^c  nlln  qu'un  plus  foi-L  accioissemenl  i\e  Vœàème  ne  puisse 
survenir.  Ce  bandage  doit  ëlre  maintenu  un  très  grand  nombre  d'années, 
r,omme  on  peut  s'en  rendre  compte  par  les  photographies  de  nos  malades 
ûgës.  Ces  deux  hommes  savent  très  bien  ce  qui  arriverait  si  les  bandaf^ 
étaient  longtemps  enlevés  lorsqu'ils  sont  debout,  et  ils  De  les  âtenl  jamais; 
autrement  leur  photographie  montrerait  un  œdème  plus  considérable  que 
celui  qu'elles  indiquent. 

Effets  de  la  grossesse  sur  l'affection.  ' 
Plusieurs  Tilles  de  la  famille  se  sont  mariées  alors  que  l'oedëme  était 
bien  avancé.  On  eût  pu  croire  que  l'œdème  des  jambes  aurait  pu  cons- 
tituer un  obstacle  Tâcheux  â  la  grossesse.  Gela  n'a  pas  été  le  cas,  et  même 
dans  une  observation  où  les  »  attaques  aiguës  »  avaient  été  fréquentes  au- 
paravant, leur  retour  fut  complètement  suspendu  pour  tout  le  cours  de 
la  grossesse.  Ce  fait  que  l'état  des  jambes  n'est  pas  rendu  plus  mauvais 
par  la  grossesse  constitue  peut-être  un  allument  nouveau  contre  l'obstruc- 
tion lymphatique  veineuse  considérée  comme  cause;  c'est,  par  conséquent, 
une  preuve  indirecte  en  faveur  de  la  théorie  angioneurotique. 

Transmission  par  une  mère  indemne. 
Ceci  est  un  point  qui  intéressera  ceux  qui  se  sont  occupés  des  particu- 
larités de  la  transmission  familiale  :  Hunsley,  fille  d'une  personne  atteinte 
de  l'inlirmité  de  la  famille,  n'en  était  elle-même  pas  affectée,  mais  elle  a 
transmis  l'affection  à  sa  propre  fille  Elten.  On  pourra  peut-être  plus  tard, 
et  la  chose  sera  intéressante,  voir  les  enfants  d'Ellen  ayant  échappé  à 
l'afTection,  donner  naissance  un  jour  à  des  enfants  qui  en  seront  atteints. 


CONCLUSIONS 

La  famille  dont  nous  avons  donné  l'histoire  parait  comparable,  bien 
qu'il  y  ait  quelques  différences,  aux  familles  décrites  par  Milroy,  Meîge, 
Knileston,  et  d'autres  observateurs. 

Le  point  capital  de  la  maladie  dont  certains  membres  de  la  Famille 
ont  été  atteints  (13  sujets  sur  42  personnes  en  5  générations),  son  carac- 
tère le  plus  saillant,  disons-nous,  est  l'œdème  persistant  et  indolore  d'une 
jambe  ou  des  deux  jambes  survenant  apparemment  sans  cause,  et  en 
dehors  de  tout  trouble  constitutionnel  de  la  santé.  La  maladie  a  reçu  des 
noms  diiïérents  parmi  lesquels  nous  préférons  celui  de  «  œdème  héréditaire 
persistant  des  jambes»,  ou  maladie  de  Milroy.  L'affection  frappe  aussi 
bien  les  sujets  mâles  que  les  sujets  femelles  et  elle  n'est  pas  par  elle-même 
nuisible  à  la  vie,  quoique  dans  certains  cas  l'œdème  puisse  devenir  assez 
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éléphantiasique  pour  rendre  la  locomotion  très  difficile  on  même  impos- 
sible, comme  dans  le  cas  d'Alice  Wherrell.  Il  y  a  souvent  nne  histoire  d'é- 
pilepsie  ou  d'autres  troables  nerveux  dans  la  même  famille.  Nos  malades, 
difTéreatseoceci  deceuzdesanlresobservateurséuient  qu'ils  présentaient 
ce  qae  nous  avons  décrit  comme  des  ■>  attaques  algues  »  dont  nous  avons 
donné  les  détails  en  temps  et  lieu.  Cet  état  diffère  objectivement  beaucoup 
de  la  maladie  de  Raynaud.de  l'urticaire  factice,  et  deroedèmeangioneuro- 
lique,  mais  Dons  avons  des  raisons  de  croire  qu'il  existe  sous  ces  trois  états 
morbides  et  nos  cas  de  maladie  de  Milroy  une  condition  pathologique 
commune,  qui  est  une  névrose  vaso-motrice. 
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HYPERTROPHIE  SEGMENTAIRE  CONSIDÉRABLE 
DU  BRAS  ET  DE  L'AVANT-BRAS 

AVEC 

DISSOCIATION  SYRINGOMYÉLIQUE  DES  SENSIBILITÉS, 


RENÉ  DESPL&TS 

(de  Ull«). 


M.D..,31  ans,de  Nœui-les-Mines,  vienime  consulter  pour  ta  première 
fois  à  la  fin  de  février  1908;  c'esl  ua  homme  de  constitutioo  robusle,  de 
haute  latlle,trës  fortement  musclé,  bâti  en  hercule.  Sun  métier  (marchand 
de  TÎetix  fers)  lui  donne  fréquemment  l'occasion  de  soulever  de  très  lourds 
fardeaux  et  il  supportait  facilement  100  kilos  sur  ses  épaules,  jusqu'en 
ces  derniers  temps. 

Il  rient  me  consulter,  parce  que,  depuis  un  an,  il  a  remarqué  une  di- 
minution de  la  force  musculaire  dans  l'épaule  droite  et  une  augmentation 
de  volume  considérable  du  coude  et  de  l'avant-bras  du  même  cdté. 

Interrogé  sur  ses  antécédents  héréditaires  et  ses  collatéraux,  ie  maJade 
m'apprend  que  son  père  est  mort  asthmatique,  que  sa  mère  et  ses  quatre 
frères  et  soeurs  sont  vivants  et  bien  portants.  Lui  même  n'a  jamais  eu  au- 
cune maladie  infectieuse,  n'a  jamais  eu  la  syphilis,  n'est  pas  alcoolique. 
Jusqu'à  l'âge  de  21  ans,  au  moment  du  service  militaire,  il  ne  s'était  ja- 
mais aperçu  de  rien  d'anormal  ;  puis  au  service,  on  remarqua  chez  lui  une 
certaine  gaucherie  dans  le  maniement  d'armes,  ce  qui  provoqua  un  exa- 
men médical;  c'est  alors  qu'on  découvrit  une  aneslhésiedu  membre  sapé- 
rieur  droit,  qui  justifia  sa  réforme. 

De  retour  chez  lui,  mon  malade  reprit  son  métier  sans  plus  de  difficul- 
tés que  par  le  passé  et  ne  s'inquiéta  pas  de  sa  santé. 

Marié  à  âo  ans,  il  s'établit  à  son  compte,  redoubla  ses  efforts  dans  les 
travaux  de  force  et  n'attacha  pas  d'importance  à  nombre  de  brûlures,  de 
coupures,  qu'il  se  faisait  sans  s'en  apercevoir  et  qui  se  cicatrisaient  lenle- 
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HYPERTROPHIE   SEGMEKTAIRE   DU    BRAS    ET    DE    L  AVA\T-BRAS 
avec  dissocation  svringomvétique  des  si' lisibilités. 

(René  Desplats}  ■ 
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ment.  Ces  brUlures  et  ces  coupures  siégeaient  d'ailleurs  toujours  à  la  main 
droite;  on  en  Toit  les  cicatrices  ;  il  ne  s'en  inquiétait  pas  et  sa  femme 
attribuait  l'absence  de  plaintes  à  sa  grande  endurance. 

Depuis  UD  an  seulement,  il  a  remarqué  que  le  bras  droit  s'œdématiait 
et  que  la  force  musculaire  diminoait  dans  les  mouToments  d'abduction  ;  il 
ressent,  de  plus,  me  dit-il,  quelques  douleurs  va^es  dans  ce  membre. 

L'examea  objectif  révèle  un  œdôme  apparent,  mais  dur  et  élastique  du 
bras  et  de  l'avant-bras,  surtout  accentué  au  niveau  des  masses  épicondy- 
liennes  etépilrochléennes;  les  veines  du  membre  sont  dilatées,  mais  il  n'y 
a  pas  de  rougeur  bien  nette;  au  toucher,  la  température  du  bras  droit 
parait  un  peu  plus  élevée  que  celle  du  bras  gauche,  mais  le  thermomètre 
ne  vériHe  pas  cette  impression  (PI  XXXIIl). 

La  circonférence,  mesurée  au  niveaa  de  l'épicondyle,  donne  39  à  droite 
contre  33  à  gauche,  an  niveau  du  biceps  41  à  droite  contre  33  à  gauche  ; 
au  niveau  des  émioences  thénar  et  hypothénar  est  égale  des  deux  cdtés. 

La  force  musculaire  est  considérable  et  parait  égale  à  droite  et  à  gauche 
pour  la  pression  de  la  main,  pour  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras, 
pour  l'extension  de  l'avant-bras.  L'abduction  do  bras  est,  au  contraire, 
manifestement  plus  difficile  du  côté  droit  que  du  cdté  gauche  ;  le  malade 
lance  son  bras,  au  lieu  de  l'élever  progressivement.  Ce  fait  s'explique 
d'ailleurs  facilement  quand  on  palpe  l'articulation  scapulo-humérale,  qui 
présente  des  craquements  très  appréciables.  On  sent  aussi  des  craque- 
ments dans  la  flexion  et  l'extension  du  coude. 

I)  n'y  a  pas  d'atrophie  des  muscles  de  la  main,  pas  d'atrophie  apparente 
des  muscles  de  l'avant-bras  et  du  bras  ;  mais  à  vrai  dire  l'atrophie  pourrait 
se  dissimuler  sous  l'œdème. 

Pas  de  modifications  des  réflexes  tendineux  aux  membres  supérieurs 
ni  aux  membres  inférieurs. 

Pas  de  phénomène  oculo-pupillaire,  pas  de  nystagmus,  pas  de  parésie 
dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens. 

L'examen  électro-diagnostique  ne  révèle  nulle  part  trace  de  D.  R.,  mais 
une  diminution  sensible  de  la  contractilité  au  faradique  et  au  galvanique 
sur  le  deltoïde  et  sur  les  muscles  extenseurs  de  la  main  sur  l'avant-bras. 

L'exploration  de  la  seosibilité  révèle  une  analgésie  complète  à  la  piqûre 
sur  tout  le  membre  supérieur  droit  et  sur  le  thorax,  limitée  assez  exaclement 
«n  avant  par  une  ligne  tangente  au  mamelon,  en  arrière  par  une  ligne 
qui  passerait  par  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  à  gauche  par  les  lignes 
médiosternale  et  médiovertébrale. 

Après  quelques  sommations,  il  semble  cependant  qu'au  niveau  de  la 
région  olécranienne  les  piqûres  profondes  soient  légèrement  perçues.  Il  y 
a  du  dermographisme.  Les  divers  objets  métalliques  amenés  au  contact  du 


Digmzcdby  Google 


membre  supérieur  droit  ou  du  thorai  du  même  càté  ue  sont  perçus  que 
comme  no  simple  artouchemoDt  du  doigt  î  une  éprouTelte  remplie  d'ean 
à  70°  fournit  d'ailleurs  la  même  sensation  et  cette  ihermoanesthésie 
s'étend  un  peu  plus  bas  en  avant  comme  en  arrière  que  l'analgésie,  à 
quatre  travers  de  doigt  en  dessous  du  mamelon,  à  quatre  travers  de  doigt 
en  dessous  de  l'angle  de  l'omoplate. 

Dans  celle  zone  inrérieure,  il  semble  d'ailleurs  que  la  thermoanesthésie 
est  moins  accentuée. 

La  paroi  abdominale,  les  membres  et  le  tronc  du  cdté  opposé,  le  mem- 
bre inférieur  du  mèoie  côté  ne  présentent  à  aucun  degré  ces  tronbleG  de 
la  sensibilité,  pas  plus  d'ailleurs  que  le  cou  et  la  face. 

Le  simple  contact  du  doigt  est  partout  bien  perçu  ;  il  parait  cependant 
un  peu  moins  bien  perçu  sur  le  bras  droit  que  sur  le  bras  gauche,  quand 
les  effleurages  sont  très  légers.  Le  sens  des  attitudes  parait  émonssé  pour 
les  doigts  de  la  main  droite  ;  si  l'on  vient  â  plier  l'index,  par  exemple,  le 
malade  accuse  un  simple  contact.  Le  sens  stérëognoslique  est  complèle- 
ment  aboli,  si  l'on  met  dans  la  main  droite  du  sajet  des  objets  bien  connus 
de  lui  tels  que  sou,  canif,  ciseaux,  il  ne  les  reconnaît  pas  ;  si  on  les  fait 
passer  dans  la  main  gauche,  il  les  nomme  imperturbablement. 

Il  y  a  un  léger  degré  d'à  taxi  e,  que  l'on  apprécie  facilement,  en  ordon- 
nant au  malade  de  porter  rapidement  l'index  au  bout  du  nez,  au  bout  de 
de  l'oreille  droite,  etc. 

Tels  sont  les  symptAmes  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  chez  ce  ma- 
lade. J'ajoute  qu'il  ne  présente  ni  rétrécissement  du  champ  visuel,  ni 
anesthésie  pharyngée,  ni  rien  qui  puisse  faire  penser  à  l'hystérie. 

En  présence  d'un  pareil  tableau  symptomatique  j'ai  porté  le  diagnostic 
de  syringomyélie,  que  je  ne  m'attarderai  pas  â  discuter,  croyant  plus  in- 
téressant de  vous  apporter  un  supplément  d'information  relatif  i  l'hyper- 
trophie segmentaire  qui  fait  l'intérêt  principal  de  cette  observation. 

Vous  verrez  sur  les  radiographies  qui  vous  sont  présentées  que  l'aug- 
mentation de  volume  du  bras  et  de  l'avant-bras  ne  correspond  pas  seule- 
ment k  on  œdème  des  téguments,  mais  que  les  tissus  profonds  et  le  sque- 
lette lui-même  y  participent  (PI.  XXXIII). 

Les  os  présentent,  en  effet,  un  épaissîssement  considérable,  ils  sont 
manifestement  atteints  par  un  processus  d'ostéite  condensante,  ainsi  qu'il 
est  facile  de  s'en  rendre  compte,  en  comparant  avec  la  radiographie  du 
cdté  sain  :  on  constate  même  au-dessus  du  bec  de  l'olécrane  l'existence 
d'unepetite  tache  grisâtre  et  il  s'agit  probablement  d'un  petit  séquestre 
détaché  de  l'humérus  ou  du  cubitus. 

J'ai  cm  que  cette  observation  et  ces  documents  valaient  ta  peine  d'être 
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apportés  devant  la  Société  de  Neurologie  à  cause  delà  rareté  du  fait  que  je 
Tieos  de  rapporter. 

Ed  elTet  si  la  cheiromégalieou  hypertrophie  de  U  main  décrite  pour  la 
première  fois  par  Gharcot  el  Brissaud  (1)  a  été  retrouvée  depuis  lors  on 
certain  nombre  de  fois  dans  la  syringomyélte  localisée  i  un  seul  cAté  ou 
bilatérale  [Peterson  (2),  Holschwenikoif  (3)],  si  l'on  a  même  signalé  l'hy- 
pertrophie des  quatre  extrémités.  l'Iiyperdrophie  du  pied  ou  podoméga- 
lie  (4),  l'hypertrophie  da  bras  n'a  pas  encore  été  signalée  à  ma  connais- 
sance. 

Dans  une  communication  à  cette  Société  (4  juillet  1907)  MH.  Raymond 
et  Lejonne  faisaient  remarquer  que  la  chieromégalie.qui  est  évidemment  an 
trouble  trophique  toutâ  fait  analogue  âcelai-ci,peut être  d'origine  osseuse 
ou  due  à  l'hypertrophie  des  parties  molles  ou  encore  reconnaître  pour 
origine  on  processus  atteignant  tous  les  tissus  de  la  main  et  le  cas  qu'ils 
présentaient  était  d'origine  mixte. 

Il  ne  me  parait  pas  douleui  que  les  lésions  d'ostéite  jouent  ici  un  rAle 
important  dans  l'hypertrophie,  bien  que  l'augmentation  de  volume  des 
parties  molles  soit  parfaitement  appréciable,  et  je  conclurai  moi  aussi  à 
l'origine  mixte  de  cette  hypertrophie,  sans  chercher  d'ailleurs  i  localiser  la 
lésion  da  système  nerveux  qui  l'occasionne. 

(t}<^AKCOT  et  Bhih&dd,  Progrès  niéiiical,  1901. 
(8)  Pbtbbsoh,  Hed.  Record,  1393. 

(3)  HoLSCmTDnEOrF,  Virchon's  Archlv,  t.  S,  CXIX. 

(4)  SCHLBiiMGiR,  DU  Syringomyelie,  p.  134. 
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LES  TROUBLES  PHYCHIQUES  DANS  LES 
SYNDROMES  THYROÏDIENS 


H.  I.AIOKBL-IJkVA8TINE. 

Hédecln  des  UApitanx  d«  Parii  (I). 


Dans  une  reriie  critique  des  troubles  psychiques  observés  daas  (es  syn- 
dromes cliniques  dus  à  des  perturbations  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
il  est  indiqué  de  mettre  en  tète  les  syndromes  thyroïdiens,  car  la  thyroïde 
est  la  moins  mal  connue  de  ces  glandes. 

Comme  son  étude  a  suscité  des  travaux  innombrables,  j'indiquerai  très 
sommairement  les  résultats  acquis,  pour  m'élendre  un  peu  davantage  sur 
les  points  en  discussion. 


Pour  juger  le  pathologique,  il  faut  avoir  le  normal  bien  présent  à  l'es- 
prit. C'est  pourquoi  je  rappelle  quelques  notions  élémentaires. 

1*  Anatomie  maeroieopique.  —  Chez  l'homme  adulte,  le  poids  moyen 
de  la  thyroïde  oscille  autour  de  2S  grammes.  Donc,  quand  le  poids  dé- 
passe 30  grammes  ou  est  inférieur  à  20,  la  thyroïde  est  pathologique. 

2'  Histologie.  —  Chez  l'eofaot  la  thyroïde  est  du  type  glandulaire  avec 
lobulationtrès  nette.  Les  lobules  contiennent  en  proportions  variables  des 
amas  cellulaires  et  des  vésicules  à  contenu  colloïde.  Entre  les  deux sool 
tons  les  intermédiaires.Les  cellules  sont  d'autant  plus  aplaties  que  la  masse 
colloïde  est  plus  abondante.  Cescellules  épithélialescylindrlques  sontles 
unes  à  protoplasma  clair,  cellules  principales  de  LangendorfT,  les  autres 
i  protoplasma  granuleux  fortement  coloré  par  l'éosine,  cellules  colloïdes 
de  LangendorfT.  Ces  deux  aspects  marquent  deux  moments  physiologiques 
d'une  seule  espèce  cellulaire. 

Galeotli,  par  son  procédé  de  coloration  des  granulations  intra-cellulai- 
res,  a  mis  en  évidence  une  sécrétion  fuchsinophile,  indépendante  de  la 
formation  des  boules  colloïdes,  dans  le  proloplasma  des  cellules  foncées. 

(I)  Eitrall  du  Rapport  prêtante  en  aobt  1908  au  CongrËt  dei  alidnistet  et  nenrolo- 
gistas  tur  las  troubles  piycbiqiieB  par  perturbaliona  dei  glaades  &  itcrétion  intemc* 
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Chez  l'adulte,  la  dispositioD  lobulée  a  disparu.  Le  lissa  conjonctif  est 
rëdail  à  de  Sus  tractus,  qui  courent  entre  les  vésicales  considérablement 
agrandies.  Leur  contenu  colloïde  est  très  abondant  et  leur  paroi  Tormée 
d'ane  rangée  de  petites  celtales.  Dans  les  petites  vésicules  le  protoplasma 
est  assez  étendu  pour  qu'on  puisse  distinguer  les  cellules  principales  de 
Langendorfr  et  les  cellules  colloïdes. 

A  cause  des  qualités  rétractiles  des  tissus,  les  aspects  des  préparations 
Tarienl  beaucoup,  quant  à  la  largeur  des  espaces  conjoaclirs  et  la  grandeur 
des  vésicules,  selon  tes  fixateurs  employés.  Il  faudra  donc  ne  comparer, 
pour  en  saisir  le  taux  pathologique,  que  des  pièces  fixées  dans  les  mêmes 
conditions. 

Celte  remarque,  faite  une  fois  pour  toutes,  s'applique  à  tout  examen 
anatomo-pathologique. 

y  Physiologie,  — Poar  comprendre  la  physiologie  encore  obscure  delà 
thyroïde,  il  faut  la  considérer,  avecGarnier, comme nnef^fandeàx^cr^tton 
externe  et  à  excrétion  interne. 

Il  résulte,  en  effet,  de  l'histologie  que  la  cellule  vésiculaire  est  bi-po- 
Uire  :  la  colloïde  sort  de  la  cellule  par  le  point  opposé  à  celui  qui  est  en 
contact  avec  les  vaisseaux  et  elle  empranle,  pour  sortir  de  la  vésicule,  les 
canalicules  lympalhiques. 

C'est  donc  une  glande  en  grappe  remaniée  ;  elle  a  perdu  son  appareil 
eicrélenr,  mais  la  dissociation,  moins  poussée  que  dans  le  foie,  s'est  ar- 
rêtée à  l'acinus. 

Jusqu'aux  travaux  d'Oswald,  on  reconnaissait  à  la  thyroïde  une  double 
sécrétion  d'iodo-thyrine  et  de  thyro-antiloxine. 

UiodothyriTie  de  Bautnann,  qui  guérit  le  myxœdëme,  est  un  antagoniste 
de  l'iode  elle  seul  antidote  de  l'atropine. 

La  thyroantitoxine  de  Frànkel  n'est  pas  isolée  ;  elle  aurait  une  action 
cardio-vasculaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  qui  caractérise  les  thyroïdes  et  les  para- 
thyroïdes,  c'est  l'iode,  faitdéconvert  par  Baumann  en  1895. 

L'iodothyrine  de  Baumann  n'existe  pas  à  l'étal  libre  dans  la  glande  ; 
elle  est  combinée  aux  albuminoïdes  (Baumann). 

Oswald  soutient  que  la  combinaison  est  une  globuline  iodée  :  la  thgréo- 
gtobuline.  Celle-ci  contient  moins  d'iode  dans  les  goitres  que  dans  la  thy> 
roïde  normale. 

La  quantité  de  thyréogiobutine  est  en  rapport  avec  la  quantité  de  col- 
loïde. La  «roZ/oiiie,  d'après  Oswald,  est  constituée  par  deux  substances: 
l'uue  contenant  tout  l'iode  de  ta  glande  en  combinaison  organique  {tkyréo- 
globuline),  l'autre  dépourvue  d'iode,  mais  contenant  du  phoxphore  (ntt- 
cUo-protèide). 
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La  thyréoglobaline  des  sujets  qui  ont  absorbé  de  l'iode  présente  une 
teneur  en  iode  pins  élevée  que  la  normale  (Osvald).  Bertrand,  détruisant 
la  matière  organique  de  la  thyroïde  dans  la  bombe  calorimétrique  de 
Berthelot,  a  décelé  un  demi-millième  de  milligrammed'ar«entc  an  moyeu 
de  la  méthode  de  Marsh  perrectionnée. 

La  colloïde,  formée,  pour  Osvald,  de  thyréoglobuline  et  de  nacléo-pro- 
téïde,  augmente  de  quantité  après  section  du  sympathique  cervical  (Morat 
et  Brian),  sons  l'influence  de  la  pilocarpine,  de  l'iode,  de  la  toxine  dtph- 
térîqae,  au  eonre  (Zielinska,  Demoore  et  Lini),  après  ligature  du  cholé- 
doque (Hùrthie),  el  l'ablation  de  la  rate  (Wlaelf)  :  les  vésicules  soDt  dis- 
tendues par  la  colloïde  qui  se  répand  dans  les  espaces  lymphatiques 
inter-vésiculaires. 

B.  —  Fmlto  p«tlH>loa!l(|nea. 

Parmi  les  symptâtnes  liés  aux  perturbations  thyroïdiennes,  deux  types 
cliniques  bien  définis  émergent  immédiatement  :  le  myxœdème  et  le  goitn 
exophtalmique,  chefs  de  lila  de  deux  séries  cliniques,  la  iérie  myreedéma- 
tmse  et  la  série  basedowienne,  dans  lesquelles  l'on  peut  ordonner  de  mul- 
tiples observations,  qui  présentent  les  sympldmes  de  l'une  el  de  l'antre 
de  plus  en  plus  atténués,  il  est  évident  pour  tous  que  le  myxœdème  est 
dû  à  l'insuflisance  thyroïdienne. 

Comme  le  syndrome  de  Basedow  est  presque  diamétralement  son  con- 
traire, on  y  voit  en  général  à  la  suite  de  Gilbert  Ballet  el  Mœbius,  l'ei- 
pression  d'une  exciuiion  thyroïdienne.  Néanmoins  myxœdème  el  insuffi- 
sance thyroïdienne,  comme  syndrome  de  Basedow  et  excitation  thyroï- 
dienne, ne  sont  pas  synonymes,  car,  non  seulement  les  uns  désignent  des 
ubieaux  cliniques  et  les  autres  des  modalités  secrétoires.  mais  l'un,  le 
myxœdème,  n'est  qu'une  expression  clinique  de  l'insuffisance  thyroï- 
dienne qni  peut  ne  pas  y  aboutir,  et  l'autre,  le  syndrome  de  Basedow,  est 
une  réalité  clinique  que  personne  ne  disente,  tandis  que  l'excitation  thy- 
roïdienne est  une  hypothèse  qui  l'explique,  mais  que  l'on  peut  discuter  et 
qai,  en  tous  cas,  conserve  sa  valeur  pour  des  symptômes  qui  peuvent  ne 
pas  être  toujours  réunis  dans  le  syndrome  de  Basedow.  De  plus,  certains 
sjmptCmes  des  deux  séries  basedowienneetmyxœdématensepeuvents'as- 
Bocier,  dans  des  cas  d'interprétation  particuliërementdéiicale^qui  doivent 
former  une  classe  à  part.  Aussi  je  diviserai  cette  étude  en  trois  groupes 
àHnsuffisance,  i'exàttUion  et  de  perturbation  thyroïdienne. 

l.  —  Lb8  trovblbs  fsychiqdbs  dans  les  stndroubs 

d'insuffisance  thyroïdienne. 

L'insuffisance  thyroïdienne,  selon  qu'elle  est  conj^nilale  ou  acquise, 
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totale  el  complète  OU  partielle  et  incomplète,  retentit  sur  ledéveloppe- 
meot  et  le  fonctionoement  du  cerveau  dans  des  proportions  aujourd'hui 
bieo  connues  chez  les  différents  types  de  myxœdémateux.  Les  troubles 
psychiqaes,  qu'on  relève  dans  les  formes  non  myxœdémaleuaei  de  l'insuf' 
fisaace  thyrtndienne,  ont,  aa  contraire,  été  moins  étudiés  et  doirenl  être 
décrits  et  interprétés  à  part, 

Je  passerai  donc  rapidement  sur  l'état  mental  des  myxœâémateux,pour 
m'élendre  davantage  sur  les  troubles  psychiques  des  insuffisants  thyroï- 
diens non  myxœdémateax,  les  infantiles,  les  arriérés,  tes  hypothyroldiou 
chroniques  d'Hertoghe,  etc. 

1.  L'état  mental  des  myxcBdéautenx. 

Le  myxœdëme  est  un  syndrome  d'insuffisance  thyroïdienne  caractérisé 
par  la  tuméfaction  des  téguments,  des  troubles  intellectuels  et  l'alrophie 
du  corps  thyroïde,  quelle  que  soit  la  cause  de  celle-ci,  agénésie,  ablation, 
infection.  L'agénésie  thyroïdienne  entraîne  le  myxœdème  congénital  on 
idiotie  mysœdémateuse  de  Bourneville. 

Vidiot  myxœdémateux  est  un  nain.  Son  intelligence  absoloment  rudi- 
mentaire  est  un  peu  moins  profondément  atteinte  que  celle  des  idiots  par 
lésions  cérébrales  macroscopiques.  Dans  certains  cas  le  myxœdème  con- 
génital est  moins  complet  ;  tous  les  symptômes  étant  moins  accusés,  l'étal 
intellectuel  est  plutôt  celui  de  l'imbécile  que  de  l'Idiot. 

Quand  t'insnflisance  thyroïdienne  se  produit  dans  l'enfance  ou  l'ado- 
lescence, on  a  h  myxœdème  infantile  proprement  dit.  L'intelligence  de 
ce  myxœdémateax  est,  dit  Régis,  celle  d'un  enfant  ordinaire  chez  qui  elle 
se  serait  immobilisée,  endormie  sans  progresser. 

L'arrftt  du  déyeloppement  psychique  comme  du  physique  dépend  et  de 
l'âge  auquel  l'atrophie  thyroïdienne  es.t  survenae  et  du  degré  de  son  in- 
soflisance. 

On  trouvedonc  tous  les  degrés  possibles  depuis  l'idiotie  myxoedématense 
jusqu'à  la  forme  la  plus  atténuée  de  l'infantilisme  myicedémateux  sans 
trouble  intellectuel,  myxœdème  partiel  de  Britsaud,  dans  lequel,  selon 
l'hypothèse  de  Brîssaud,  la  thyroïde  serait  seule  touchée  sans  lésion  des 
para- thyroïdes.  L'observation  de  J.  Chalier,  concernant  un  nain  thyroï- 
dien intelligent  est  un  exemple  de  ce  myxœdème  partiel  dans  lequel  la 
conservation  des  facultés  intellectuelles  parait  parfaitement  voisiner  avec 
des  troubles  sqaelettiques  intenses.  L'état  mental  du  myxœdémateux  in- 
fantile est  celui  de  l'enfant  :  crédule,  insouciant,  mais  triste  et  apathique. 

Dans  sa  forme  la  plus  atténuée  le  myxœdème  infantile  constitue  Tir- 
fmtilisme  myxadémateux  type  Brissaud, 

Vinfantiliime,  dit  Meige,  est  an  syndrome  morphologique  caractérisé 
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par  la  conservation,  chez  l'adulte,  des  formes  extérieures  de  l'enfance  et 
la  non-apparition  des  caractères  sexuels  secondaires. 

Parmi  ces  infantiles,  les  uns  sont  arriérés,  h  l'intelligence  bornée, 
d'autres  n'ont  pas  de  troubles  intellectuels. 

Survenant  chez  l'adulte,  l'insuffisance  thyroïdienne  massive  produitle 
myxœdémede  l'adulte,  dont  les  troubles  psychiques  consistent,  avani 
tout,  en  (orpeur  cérébrale.  Il  n'y  a  plus  arrêt  de  développement,mais  sen- 
lement  engourdissement  et  torpeur.  Cette  obtusion,  cette  confusion  men- 
tale, prise  pour  une  démence  qui  n'existe  pas,  établit  du  même  coup,  dit 
Régis,  que  le  myxœdème  est  une  auto-intosication  à  effets  surtout  stupé- 
fiants. 

Telle  est,  en  une  esquisse  très  rapide,  parce  qu'on  la  trouve  partoul 
détaillée,  l'état  mental  des  myxœdémateux. 

Je  n'ai  pa.s  à  faire  à  part  celle  de  l'étal  mental  des  crétins.  Le  créti- 
nisme,  en  effet,  n'est  qu'une  forme  étiologique  de  t'insufâsance  thyroï- 
dienne. Il  diffère  du  myxœdème  par  la  présence  fréquente  de  goitres; 
mais,  comme  lui,  il  présente  tous  les  degrés  dans  l'échelle  intellectuelle. 

Chez  ie  crétin  complet,  l'intelligence  est  nulle,  la  physionomie  indiffé- 
rente, la  marche  n'est  possible  qu'à  quatre  pattes;  la  parole  est  absente 
ou  remplacée  par  des  cris  stridents  et  rauques.  Au-dessus,  le  semi'Crétin 
est  comparable  au  myxœdémateux  infantile  précoce. 

Puis  vient  le  crélimux,  chez  lequel  le  niveau  intellectuel  est  moins 
bas  ;  la  parole  est  lente  ;  il  est  capable  de  se  livrer  aux  travaux  agricoles, 
de  lire  parfois  et  de  prononcer  des  phrases  usuelles.  A  un  degré  plus  élevé 
se  trouve  le  crétinoïde  (Sainton). 

Il  n'y  a  pas  dans  le  myxœdème  que  la  torpeur  et  l'apathie.  Parfois  il 
s'y  ajoute  d'autres  troubles,  des  idées  fixes,  des  hallucinations,  comme  l'a 
observé  Pilez  (de  Vienne),  du  détire,  des  cris  d'excitation,  identiquesanx 
troubles  qui  se  produisent  dans  les  psychoses  d'inloxication  et  quand  ces 
troubles  psychiques  précèdent  les  symptômes  physiques,  on  conçoit  la  dif- 
ficulté du  diagnostic  qui  seul  permet  l'opothérapie  efficace. 

Interprétalion. 

L'interprétation  de  ces  faits  est  facile.  L'ablation  de  la  thyroïde  chez  les 
animaux,  comme  son  agénésie  ou  sa  lésion  chez  l'homme,  les  rend  tristes, 
apathiques,  lents,  presque  immobiles^  maladroits  et  d'aspect  idiot. 

Inversement,  la  disparition  des  troubles  psychiques  des  myxœdémateui 
par  l'opothérapie  thyroïdienne  complète  la  démonstration  du  râle  de  l'in- 
suffisance  thyroïdienne  dans  l'état  mental  des  myxœdémateux. 

Voici ,  à  titre  d'exemple ,  une  observation  typique  de  Staïgesco  et 
Bacaloglu. 

Une  jeune  fille,  intelligente,  prise  à  19  ans  de  myxœdème,  perd  la  mé- 
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moire,  oublie  les  langues  élrangèras  apprises  les  dernières,  le  français  et 
le  bulgare  al  ne  comprend  plus  qae  l'espagnol  el  l'hébreu.  Elle  se  plaint 
de  maux  de  tête  el  d'une  diminalion  sensible  de  l'intelligence.  L'opo- 
thérapie  produit  un  changement  à  vue  ;  le  myxœdëme  disparaît.  En 
même  temps  la  parole  n'est  plus  embarrassée,  mais  facile  et  rapide;  le 
Trançais,  que  la  malade  avait  oublié,  revient,  et  en  un  mois  et  demi  la 
malade  apprend  le  roumain,  qu'elle  ne  connaissait  pas. 

De  même  dans  les  cas  classiques  d'infantilisme  myxœdémateux  de 
Combe,  Hertoghe,  Bourneville,  Jannin,  la  preuve  de  l'influence  thyroï- 
dienne est  donnée  par  l'augmentation  de  la  croissance  pendant  et  après  la 
cure  thyroïdienne.  Celte  croissance  est  nettement  due  à  la  médication  ;  car 
les  mesures  relevées  pendant  la  cure  sont  supérieures  à  celles  de  la  moyenne 
normale. 

2.  Les  troubles  psychiqDee  dans  les  syndromes  trustes 
d'iiypothyrolde. 

Les  symptômes  d'insuffisance  thyroïdienne  peuvent  être  plus  atténués 
que  dans  le  myzœdème  et  ses  formes. 
On  peut  les  grouper  en  : 

1.  Infantilisme; 

2.  Arriération  physique  et  mentale  ; 

3.  Syndrome  d'Hertogbe  d'hypothyroïdie  bénigne  chronique  ; 

4.  Tempérament  hypothyroïdien  ; 

5.  Neurasthénie  hypothyroïdienne. 

{.  L'infantilisme. 

L'infantilisme  est  bien  connu  depuis  les  travaux  de  Brissaud,  Meige, 
Thibierge,  Hulinel,  Dupré,  Apert,  Hertoghe,  Bertrand,  Delore,  Au&set, 
Hautefeuille,  etc.,  au  point  de  vue  clinique,  el  de  Roger  et  Garnier  qui 
l'ont  produit  expérimentalement  en  agissant  sur  la  thyroïde.  11  ne  s'agit 
ici,  par  définition,  que  de  l'infantilisme  thyroïdien.  M.  Brissaud  appelle 
vrai  cet  infantilisme  thyroïdien  non  myxœdémateux. 

L'infantile  vrai  est  un  enfant  par  ses  apparences  extérieures  comme  par 
sa  mentalité,  dit  M.  Brissaud,  seulement  c'est  un  enfant  âgé. 

Cet  infantilisme,  ajoute-t-il,  n'a  rien  d'une  dystrophie;  c'est  une  ma- 
nière d'être,  une  anomalie  morphologique  ou  fonctionnelle  qui  ne  com- 
promet pas  l'existence- 

Cette  forme  d'infantilisme  est  caractérisée,  comme  le  résume  Halma- 
grand,  par  une  face  joufflue,  des  lèvres  saillantes,  la  peau  fine  et  glabre, 
des  cheveux  Qns,  un  ventre  proémioent.des  membres  potelés,  une  couche 
adipeuse  épaisse,  des  oi^anes  génitaux  rudimentaires  sans  poiU  au  pubis. 
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La  voix  est  grêle  et  aigre.  L'esprit,  puéril,  est  Tait  de  légèreté,  naïveté, 
pleurs  et  rires  faciles,  émotivilé  excessive. 

A  ces  symptômes  il  faut  ajouter  un  signe  capital  :  la  non-soudure  des 
épiphyses,  qui  est  caractéristique  de  cet  infantilisme,  infantilisme  vrai  de 
Brissaud,  et  qui  ne  se  trouve  pas  dans  l 'infantilisme  type  Lorrain. 

Il  j  a  autant  de  variétés  d'infantilisme  vrai  qu'il  y  a,  si  l'on  peut  parler 
ainsi,  d'hypothyroïdies  partielles,  et  il  est  inutile,  d'après  M.  Brissaad, 
de  supposer  que  des  troubles  des  glandes  vasculaires  sanguines  autres  que 
la  thyroïde  interviennent  pour  modifier  le  type.  Les  lésions  ou  l'iasufii- 
sauce  des  autres  glandes  font  des  dystrophies  ;  l'insuffisance  thyroïdienne 
seule  fait  l'infantilisme  vrai,  qui  n'est  pas  une  dystrophie,  mais  un  état 
morphologique.  On  voit  la  netteté  de  l'opinion  de  M.  Brissaad. 

Dans  ces  cas-)à,  l'étal  mental,  qui  le  pnérilisme,  est  donc  en  rapport 
avec  la  stractnre  du  cerveau  arrêté  plus  ou  moins  dans  son  évolution  et 
non  avec  des  perturbations  toxiques  d'origine  glandulaire. 

L'état  mental  est  lié  à  une  anomalie  de  structure  et  non  à  un  trouble  de 
fonctionnement. 

2.  L'arriération  physique  et  mentale. 

Les  arrière  ne  sont  pas  toujours  des  myxœdémateux  on  des  infantiles. 

Ils  peuvent  être  obèses,  cbryptorchides.  Quand  l'arriération  mentale  est 
mono-symptoma tique,  c'est  senlement  l'heureux  effet  de  l'opothérapie 
thyroïdienne  qui  permet  d'en  établir  la  nature,  comme  dans  les  trois  ob- 
servations suivantes  de  L.  Lévi. 

Un  enfant  de  6  ans  n'avait  aucune  idée,  aucune  initiative.  Il  pleurait  à 
tout  propos  et  n'avait  du  plaisir  qu'à  jouer  avec  de  petits  papiers.  Il  était 
un  des  derniers  de  sa  classe  et  savait  tout  juste  répéter  quelques  lettresde 
l'alpbabet. 

Une  autre  ne  marchait  pas  seule  à  3  ans. 

Un  troisième,  de  7  ans4/S,  qui  ne  pouvait  se  tenir  en  place,  se  vautrait 
à  terre,  marchait  à  quatre,  pattes  et,  incapable  de  prononcer  une  parole, 
poussait  des  cris  inarticulés. 

L'opothérapie  thyroïdienne  ti-ansforma  complètement  ces  enfants. 

3.  L'hypothyroîdie  bénigne  chronique  ou  iyndrome  d'Hertogke. 

Hertoghe  décrit  des  phénomènes  d'insuffisance  thyroïdienne  chez  des 
adéaoïdiens  ;  pour  lui,  les  phénomènes  psychiques  seraient  caractérisés 
pat'  de  l'apathie  ;  «  les  malades  sont,  dit-il,  somnolents,  fatigués,  languis- 
sants ;  un  rien  les  énerve,  tout  semble  être  au-dessus  de  leai's  forces  phy- 
siquement et  moralement.  » 

Chez  ces  êtres  à  peine  malades,  mais  presque  toujours  soufTranls,cépha- 
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(ée,  rachialgie,  lassitude,  somnolence,  troubles  digestifs,  constipation, 
palpitalioDS,  bourdoonemeats  d'oreilles,  douleors  articulaires,  diminu- 
tion de  la  mémoire,  tristesse,  sont  symptômes  fréquents,  qu'il  s  soient  isolés 
Ott  rangés  en  séries.  Ces  sujets  présentent  donc  souvent  ce  que  L.  Lévi  et 
H.  de  Rotlischild  appellent  une  neurasthénie  (ragtnentaire. 

La  remarquable  erfîcacité  de  l'opothérapie  thyroïdienne  sur  ces  divers 
troubles  est  l'ai-gument  sur  lequel  on  table  pour  les  rapporter  à  l'insurfi- 
sance  thyroïdienne. 

4.  Le  tempérament  hypothyroïdien. 

L'hypothroïdie  bénigne  d'Hertoghe  atténuée  constitue  le  tempérament 
hypothyroïdien,  que  l'opothérapie  thyroïdienne  peut  transformer  comme 
dans  une  observation  typique  de  L.  Lévi  et  H.  de  Rothschild. 

On  trouve  chez  ces  h  y  po  thyroïdiens,  qui  ne  sont  pas  des  malades,  les 
petits  signes  de  l'insuffisance  thyroïdienne  :  œdèmes  transitoires,  troubles 
delà  r^lorifîcation,  constipation,  fatigue,  anorexie,  céphalée,  douleurs 
musculaires  et  articulaires,  obésité,  sénilité  précoce,  troubles  pileux,  si- 
gne du  sourcil  de  L,  Lévi  et  H.  de  Rothschild,  et  au  point  de  vue  psy- 
chique, mollesse,  indolence,  apathie,  pas  de  volonté,  lenteur  de  pensée 
et  somnolence  parfois  invincible  (Briquet,  Régis,  Mongour,  Lorand). 

Chez  eux  peuvent  survenir  les  petits  accidents  de  l'insuffisance  thyroï- 
dienne :  aato-infections  et  auto-intoxications  périodiques,  vomissements, 
vertiges,  urticaire,  troubles  menstruels,  nervosisme. 

On  arrive  ainsi  â  la  lin  de  la  série  décroissante  des  troubles  qui  ne 
sont  plus  suffisants  pour  former  une  maladie,  mais  constituent  seulement 
les  traits  d'un  tempérament  dans  lequel  rinsuflisance  thyroïdienne,  très 
atténuée,  est  plus  soupçonnée  que  démontrée.  Néanmoins  un  double  rap- 
port est  intéressant  â  relever,  d'une  part  entre  une  insuflisance  glandu- 
laire probable  et  an  tempérament  particulier,  et  d'autre  part,  entre  ce 
tempérament  et  le  caractère,  cet  ensemble  psychique  individuel  qui  cons- 
titoeen  partie  la  personnalité  et  qui,  dans  iecas  particulier,  se  définit 
mollesse,  indolence,  apathie,  lenteur  de  pensée  et  manque  de  volonté. 

S.  La  neurasthénie  hypo-thyroîdienne. 

La  neurasthénie  est  souvent  un  épisode  au  cours  de  l'hypothyroïdie 
bénigne  chronique,  comme  elle  est  parfois  une  manifestation  du  tempéra- 
ment hypothyroïdien. 

Claisse,  en  1899,  en  a  rapporté  deux  cas. 

Dans  le  premier,  les  phénomènes  de  lassitude,  torpeur,  somnolence, 
dyspepsie,  étaient  accompagnés  de  bouffisure  du  visage.  Le  second  ma- 
lade présentait,  outre  la  bouffissure  de  la  face,  une  somnolence  invincible, 
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une  exlréme  faligae,  de  l'asthénie  cérébrale,  des  troables  digestifs,  de  la 
constipatioD.  L'opothérapie  thyroïdienne  transforma  les  malades.  L.  Léil 
et  H.  de  Rothschild  ont  pablté  quelques  succès  analogues.  Il  faut,  d'ail- 
leurs, remarquer  que  cette  neurasthénie  hypothyroîdienne  ne  doit  pas 
étonner,  car  on  trouve  dans  l'insuftisaDce  thyroïdienne  les  éléments  de  11 
neurasthénie  :  asthénie  musculaire  et  cérébrale,  poussée  jusqu'à  l'apatbie 
la  plus  complète,  céphalée  occipitale,  douleurs  dans  les  membres,  verti- 
ges, somnolence,  troubles  digestifs,  conslipalion. 

Parmi  les  multiples  variétés  de  neurasthéniques,  à  cété  des  biliaires 
(Gilbert  et  Lerebeutlet)  et  des  surrénaux,  par  exemple  (Dufour,  Servent, 
Vassale),  il  faut  placer  le  neurasthénique  hypo-thyroïdien. 

Interprétation. 

L'expérimentation  vient  s'ajouter  à  la  clinique  pour  démontrer  le  réle 
de  Fimnffisance  thyrffiiienne  relative  sur  les  troubles  psychiques. 

Ainsi,  Blum  (de  Francfort)  a  conservé  longtemps,  en  les  nourrissant 
au  lait  (alors  que  la  viande  les  tue  par  tétanie)  des  chiens  partiellement 
thyroïdectomiaés  qui  ont  présenté  des  signes  évidents  de  troubles  psychi- 
ques plus  ou  moins  durables  et  parfois  à  répétition,  hallucinations,  mo- 
difications du  caractère,  apathie  ou  mouvements  anormaux. 

Blum  trouva  même  que  ce  "  thyroïdisme  est  plus  ou  moins  semblable 
au  syndrome  de  Basedow  »,  et  comme  l'opération  totale  qu'il  fait  entraine 
la  tétanie,  on  peut  se  demander  la  part  qui  revient  aux  para  thyroïdes. 

Il  fant  de  plus  ne  pas  oublier  que  pareilles  expériences,  par  l'intoxica- 
tion endogène  qu'elles  provoquent,  doivent  retentir  sur  d&s  organes  im- 
portants dont  les  perturbations  secondaires  peuvent  entraîner  des  troubles 
cérébraux.  Ainsi,  dans  des  expériences  semblables,  Delitala  a  montré  le 
peu  d'imporlance  des  lésions  hépatiques,  mais  la  constance  des  lésions 
rénales. 

Si  déjà,  chez  les  animaux,  l'expérimentation  ne  permet  pas  de  conclu- 
sion formelle  à  causedu  grand  nombre  des  réactions  viscérales,  on  conçoit 
qu'il  n'est  pas  possible  de  rapporter  certainement  à  la  seule  insufHsance 
thyroïdienne  les  troubles  psychiques  relevés  dans  les  syndromes  que  je 
viens  de  passer  en  revue  et  dont  la  filiation  avec  l'hypothyroïdie,  pour  si 
probable  qu'elle  soit,  n'est  pas  encore  classique.  Néanmoins,  cette  hypo- 
thèse d'une  origine  hypothyroidienne  des  troubles  psychiques  portant 
surtout  sur  le  caractère,  a  l'avantage  d'entraîner  comme  conséquence  une 
thérapeutique  nettement  définie,  souvent  suivie  de  succès.  Aussi,  me  pa- 
rait-il y  avoir  grand  intérêt  à  la  prendre  en  sérieuse  considération. 

En  résumé,  les  troubles  psychiques  dans  les  syndromes  d'insuffisance 
thyroïdienne  forment  deux  groupes. 
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Dans  le  premier,  les  troubles  psychiques  mytcedémateux  font  partie 
iot^rante  du  tableau  clinique  el  dépendent  directemenL  de  rinsuffisance 
Ihyroidienne  par  empoisoDoement,  et  de  plus,  arrêt  de  développement 
chez  l'enfant. 

Dans  le  second  groupe,  la  ressemblance  de  certains  traits  cliniques  des 
syndromes  avec  le  myxœdème  Tait  soupçonner  l'insuffisance  thyroïdienne 
qoe  l'expérlmentatioD  rend  tout  à  fait  probable,et  les  troubles  psychiques, 
qui  fréquemment  s'observent  dans  ces  syndromes,  paraissent  eux  aussi 
liés  j  une  insuffisance  thyroïdienne  plus  ou  moins  légère,  mais  la  seule 
preuve  qu'on  en  ail,  le  résultat  thérapeutique,  est  discutable,  car  d'une 
part  (ont  ce  qui  cède  à  l'opothérapie  thyroïdienne  ne  fait  pas  partie  néces- 
sairement du  syndrome  d'hypolhyroïdie  et,  d'autre  part,  pour  juger  de 
l'étatcurateur,  la  contre-épreuve  est  impossible. 

H.  —  Les  troubles  pstcuiques  dans  les  syndrohes 
d'excitatiow  thyroïdienne. 

Nous  venons  de  voir  que  dans  les  divers  types  cliniques  qui  ressortis- 
sent,  les  uns  certainement  et  les  autres  probablement,  à  Tinsuffisance 
lyroïdienne,  les  troubles  psychiques  ne  sont  pas  tous  dans  un  même  degré 
de  dépendance  certaine  vis-à-vis  de  cette  insuffisance. 

Le  rapport  des  troubles  psychiques  à  l'insuffisance  thyroïdienne  est 
déjà  difficile  à  établir.  Plus  complexe  est  celui  à  étudier  ici  entre  tes  trou- 
bles psychiques  et  l'excitation  thyroïdienne,  qui  parait  à  l'origine  d'un 
certain  nombre  de  syndromes  cliniques,  dont  les  uns  sont  classiques  et 
d'autres  à  peine  ébauchés. 

Pour  la  commodité  du  langage,  je  diviserai  ces  syndromes  en  deux 
classes,  syndromes  de  Basedùw  classiques  et  syndrùtne»  de  la  série  basedo- 
toienne  ou  d' hyper thy raidie. 

Les  syndromes  d'hyperthyroïdie,  qu'on  appelle  encore  syndromes  delà 
série  basedowienne,  mériteraient  peut-être  mieux  ce  nom  qui  ne  préjuge 
pas  de  leur  pathogénie  ;  mais  i'eialtation  d'une  partie  au  moins  des  fonc- 
tions thyroïdiennes  est  tellement  admise  par  ta  généralité  des  auteurs, 
que  le  terme  d'hyperthyroïdie  est  consacré  par  l'usage  après  les  travaux 
classiques  de  P.  Marie,  Ballet  et  Enriquez,  Moebius,  Béclèreetc.,  etc., 
et  malgré  l'opinion  de  Gley,  cette  faconde  voir  prédomine,  comme  le 
montre  le  récent  travail  de  Scordo  et  Francini,qui  opposentdiamétralement 
le  syndrome  de  Basedow  au  myxœdéme. 

1.  Les  troubles  ptycbiqoet  dei  bss«dowietis. 

L'étude  clinique  des  troubles  psychiques  des  basedowiens  peut  être 
aujourd'hui  considérée  comme  complète  et  terminée. 
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Od  en  trouvera  le  détail  dans  la  thèse  de  M.  Taubmann,  inspirée  par 
M.  Brissaud. 

Mais  si  l'on  s'entend  sur  la  description  des  faits.on  en  discute beaocoup 
l'iotei-prétatioD.  Aussi,  après  avoir  groupé  autour  de  quelques  types  les 
faits  cliniques,  passerai-je  en  revue  les  théories  émises  pour  les  expliquer. 

Les  faits. 
Il  faut  immédiatement  distinguer  les  modifications  psychiques  qui  font 
partie  intéf^ranle  du  syndrome  de  Basedow  et  les  psychoses  multiples  et 
variétés  qu'on  peut  observer  chez  les  basedowiens. 

a)  Vétat  psychique  habituel  des  basedoicietu. 

Uasedov  avait  déjà  noté  l'instabilité  des  malades  atteints  de  goitre 
exophtalmique,  leur  irritabilité,  le  décousu  de  leurs  idées. 

En  général, les  basedowiens  sont  irascibles,  ingrats,  très  exigeants,  diffi- 
ciles à  vivre  ;  ils  s'emportent  au  moindre  relard  et  ne  sont  jamais  satis- 
faits. Ils  passent  sans  transition  de  la  gaieté  la  plus  enthousiaste  à  l'amer- 
tume et  au  découragement.  Ils  ont,  au  maximum,  l'émotivilé  dite  névro- 
pathique,  se  traduisant  non  seulement  par  une  impre.ssionnabililé,  une 
inquiétude,  une  anxiété  psychique  des  plus  intenses,  mais  par  des  trou- 
bles du  vago-sympathiqoe,  palpitations,  étouffemonts,  angoisse  précor- 
diale, bouffées  de  chaleur,  crise  de  sueur  et  de  diarrhée. 

Ils  ont  une  activité  insolite,  an  besoin  de  déplacement,  une  mobilité, 
une  instabilité  qu'on  ne  leur  connaissait  pas  avant  leur  maladie  ;  une  in- 
délinissable  agitation  les  tourmente  ;  ils  ne  tiennent  pas  en  place  et  chan- 
gent à  tout  instant  de  besogne.  Ils  parlent  avec  une  volubilité  singulière 
et  s'excitent  en  parlant. 

La  nuit,  ils  ont  de  l'insomnie  avec  rêves  et  cauchemar»,  de  l'onirisme, 
des  hallucinations.  Les  accidents  «  hystériques  ><  sont  très  fréquents. 

Souvent  les  basedowiens  ont  une  aversion  subite  pour  leurs  amis  ou 
leurs  parents.  <<  Les  modifications  du  caractère  sont  telles,  dit  Trousseau, 
que  la  vie  devient  très  difficile  pour  les  gens  qui  entourent  les  malades, 
lesquels  sont  irascibles,  ingrats  et  d'une  exigence  qui  ne  trouve  d'excuse 
que  dans  la  maladie.  Nous  avons  tu  une  jeune  fille,  ordinairement  d'un 
caractère  doux,  devenir  emportée,  irrespectueuse  et  presque  violente,  La 
maladie  de  Basedow  est  une  colère  perpétuelle  »  (Trousseau). 

L'instabilité  d'idées  est  telle  que  Russel  Reynold  l'a  appelée  une*  cbo- 
rée  des  idées  <>.  La  mémoire  est  atteinte.  Dans  les  cas  atténués,  les  mala- 
des se  souviennent  moins  bien  de  ce  qui  s'est  paisse  il  y  a  quelque  temps; 
les  détails  échappent,  se  confondent,  s'embrouillent.  Ce  sont  surtout  les 
notions  dont  on  se  sert  peu,  les  connaissances  scientifiques,  les  mots  d'une 
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langue  élraugère  qui  s'oublient  les  premiers.  Dans  les  cas  les  plus  accen- 
tués, les  noms  propres  sont  les  premiers  à  faire  défaut.  Dans  certains 
cas,  Charcot,  Westphal  ont  va  la  mémoire  si  mauvaise  que  la  lecture  était 
impossible. 

La  ToloQté  est  rarement  diminuée,  mais  très  mobile. 

Agitation,  irritabilité  de  l'humeur,  passant  de  la  joie  exubérante  i  la 
dépression  profonde,  intensité  des  réactions  affectives  disproportionnées  à 
leurs  causes,  chorée  des  idées,  perversion  des  sentiments  effectifs,  tels  sont 
les  caractères  principaui  de  l'état  psychique  des  basedowiens. 

Interprétation. 

La  nature  thyroïdienne  des  modifications  habituelles  de  l'état  psychi- 
que des  basedowiens  ne  parait  plus  contestable. 

Sa  démonstration  s'appuie  sur  une  série  de  faits  cliniques  et  expéri- 
menta ox. 

Chez  certains  basedowiens  trailés  par  la  thyroïde  l'irritabilité  s'accrut. 

Ferranini  rapporte  l'observation  d'une  jeune  femme  qui,  tourmentée 
par  an  débat  d'obésité,  prit  jusqu'à  2  grammes  de  Ihyroïdine.  A  des  pal- 
pitations se  joignirent  bienldl  des  troubles  psychiques  graves  sous  forme 
de  confusion  mentale  hallucinatoire,  sans  qu'il  y  ait  à  proprement  parler 
des  phénomènes  de  basedowisme  franc. 

De  même  dans  l'observation  de  Béclëre,  il  s'agit  d'une  malade  hystérique, 
présentant  certains  symplémes  pouvant  être  rattachés  au  myxœdème,  qui 
fut  prise  de  sympldmes  ressemblant  à  ceux  du  basedgwisme  à  la  suite  de 
l'injeclion  exagérée  de  thyroïde.  Egalement  dans  un  cas  d'Angiolella,  la 
thyroîdisme  alimentaire  ressemble  assez  au  syndrome  de  Basedow  pour 
que  le  fait  plaide  en  favear  de  i'hyperthyroïdie  considérée  comme  condi- 
tion pathogénique  de  ce  syndrome. 

Un  malade  de  Boinet,  étudiant  en  pharmacie,  âgé  de  34  ans,  sans  an- 
técédents nerveux,  absorba  trois  fois  par  jour  2  à  3  corps  thyroïdes  de 
mouton  pour  une  dermatite  exfoliatrice  ;  sous  l'influence  de  cette  hyper- 
ihyroïdation  il  fut  pris  d'agitation, ne  put  rester  en  place,  tint  ses  croisées 
hermétiquement  fermées  dans  la  crainte  que  des  individus  imaginaires  ne 
le  voient  et  ne  viennent  le  trouver.  Il  se  croyait  poursuivi  par  les  gens 
qu'il  rencontrait  dans  la  rue,  il  se  figurait  que  les  passants  et  ses  camara- 
des se  moquaient  de  lui  et  te  ridiculisaient.  Il  refusait  toute  boisson,  tout 
aliment;  il  se  déshabillait  et  essayait  de  fuir  tout  nu.  Pendant  quatre 
jours  il  parlait  sans  cesse  avec  incohérence,  racontant  qu'il  aimait  une 
jeune  fille  dont  sa  timidité  l'éloignait  ;  histoire  forgée  de  loules  pièces. 

La  privation  de  thyroïde  fil  cesser  les  accidents,  innis  le  malade  parais- 
sait guéri,  lorsqu'il  reprit,  à  t'insu  des  siens,  la  médication  elles  accidents 
reparurent. 
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Ainsi  le  suc  thyroïdien,  absorbé  à  trop  fortes  doses,  est  capable  de  pro- 
duire des  phénomènes  d'intoxication  rappelant  les  principaux  symptômes 
du  goitre  eiophtalmique. 

Celte  inloxicatioQ  peut  se  traduire  par  des  troubles  psychiques,  àa  dé- 
lire,  des  psychoses,  comme  ceux  résultant  des  poisons  exogènes. 

Il  ne  s'agit  pas  d'ailleurs  de  troubles  psychiques  basedowiens,  mais  de 
véritables  psychoses  par  intoxication. 

Il  faut  retenir  de  ces  faits  que  l'intoxication  thyroïdienne  médicamen- 
teuse peut  donner  naissance  à  des  troubles  psychiques  qui  revêtent  la 
forme  habituelle  des  psychoses  d'intoxication,  en  un  mot  qu'il  existe  des 
psychoses  toxi-thyroïdiennes.  La  ressemblance  de  ces  psychoses  loxi-thy- 
roïdiennes  expérimentales  avec  les  troubles  psychiques  des  basedowiens 
permet  de  penser  que  ceux-ci  sont  sous  la  dépendance  d'une  intoxication 
thyroïdienne. 

b]  Les  psychoses  chez  tes  basedowiens. 

Dans  les  42  cas  réunis  par  HirschI,  toutes  les  formes  de  folie  sont  repré- 
sentées (manie,  mélancolie,  paranoia,  folie  du  doute,  paralysie  générale). 

SaintOD  les  range  en  quatre  groupes,  agitation  maniaque,  mélancolie, 
obsessions  et  hallucinations.  La  forme  avec  agitation  maniaque  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  comme  te  montrent  les  observations  de  Trous- 
seau, Meynert,  Roberlson,  Clark,  Barton-Jacobs.  Elle  peut  s'accompagner 
d'hallucinations  (Jensen,  Boetzer],  d'idées  de  persécution  (Jensen).  La 
forme  mélancolique  est  plus  rare.  Noelel,  Bail,  Ballet,  Devay  en  ont  cité 
des  exemples. 

La  malade  de  Delasiauve  était  en  proie  à  des  visions  sinisli  es;  elle  avait 
des  idées  de  mort  et  de  ruine;  elle  se  nourrissait  d'inquiétude  et  d'alarmes  ; 
elles  voyait  partout  des  présages  fâcheux,  elle  se  croyait  en  butle  à  la 
malveillance  et  à  l'insulte. 

Dans  un  cas  de  Devay,  des  palpitations  angoissantes,  une  insomnie  per- 
sistante suscilèienl  des  idées  hypochondriaques  et  amenèrent  un  élat  mé- 
lancolique avec  hallucinations. 

L'état  mélancolique  pousse  parfois  les  malades  au  suicide. 

Souvent  ces  troubles  se  mélangent  et  Vagilatian  maniaque  existe  avec  la 
mélancolie  (Cane,  Savage,  Gollins).  D'autres  fois  les  troubles  se  succèdent 
au  lieu  de  s'associer. 

Le  troisième  groupe  est  constitué  par  les  obsessions,  les  tmpu/notu  elles 
phobies. 

C'est  ainsi  qu'une  malade  de  Solbrig  avait  des  impulsions  irrésistibles 
à  tuer  ses  enfants.  Chez  une  autre  malade,  il  y  ent  des  impulsions  à  frap- 
per, à  se  déshabiller,  puis  des  phobies.  D'autres  malades  ont  des  peurs 
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iBiladires,pear  des  couteaux,  da  vide,  etc...,  d'antres  foFs  des  idées  obsé- 
dantes (arithmomaDÎe  coprolalie],  de  ragoraphohie,  de  la.folie  da  doute 
(Boêteau). 

Une  malade  de  Thomas,  timide  et  nerveuse,  qui  présenta  dans  sa  jeu- 
nesse des  phobies  et  des  scrupules,  fut  prise  à  47  ans  de  goitre  exophtal- 
mique avec  état  psychique  caractérisé  par  une  grande  lassitude  avec  crain- 
tes, angoisses,  phobies  portant  sur  les  sujets  les  plus  divers. 

Le  quatrième  groupe  comprend  des  cas  avec  hallucinations  que  la  plu- 
part des  auteurs  avec  MM.  Gilbert  Ballet,  Pader,  Léonard  N.'Hobinson, 
mettent  snr  le  compte  de  l'bysLérie. 

Parmi  ces  psychoses,  ou  ne  peut  ne  pas  être  frappé  de  retrouver,  dans 
certains  cas,  exagérés  la  plupart  des  caractères  delà  roealalîlé  desbase- 
dowiens  sur  lesquels  insiste  Biros  avec  juste  raison  :  bizarrerie  d'humeur, 
instabilité  mentale  avec  asthénie  intellectuel le,diminution  de  la  mémoire, 
fatigue,  manque  de  tonus  allant  jusqu'à  l'impossibilité  d'associer  eL  de 
coordonner  les  idées. 

Onpoarrait  donc,  semble-t-il,  ranger  les  faits  en  trois  groupes,  selon 
qn'oD  retrouve  dans  les  psychoses  des  troubles  mentaux  de  la  même  série 
que  les  nuances  psychiques  des  basedotuiens ,  qu'au  contraire  les  symptô- 
mes ont  une  autonomie  bien  nette  ou  qu'enfin  il  s'agit  de  phénomènes  hys- 
lériques. 

Je  dirai  un  mot  des  rapports  du  goitre  exophtalmique  avec  l'hystérie 
et  des  psychoses  Loxi-thyroïdiennes,  avant  de  passer  aux  interprétations 
des  troubles  psychiques  chez  les  basedowiens  donnés  par  lesauteurs. 

Rapports  du  goître  exophtalmique  et  de  l'hystérie. 

Ces  rapports  ont  été  étudiés  par  beaucoup  de  cliniciens,  Férë,  Debove, 
Béclère,  Pader,  Robinson,  etc... 

Il  y  a  lieu  de  considérer  deux  cas  dans  les  rapports  qui  existent  entre 
le  goitre  exophtalmique  et  l'hystérie. 

1*  L'bystérie  précède  le  goitre  ; 

i'  Elle  lui  est  consécutive. 

Dans  le  premier  cas,  certains  auteurs,  cojnmé  L.  N.  Robinson,  Pader, 
considèrent  le  syndrome  de  Basedow  comme  une  manifestation  de  l'hys- 
térie. Pour  le  professeur  Debove,  sous  l'influence  d'un  choc  moral  ou  de  la 
peur.l'hystérie  peut  créer  instantanément  l'hyperthyroïdation  ;  elle  amène 
QQ  trouble  sécrétoire  comparable  à  la  polyurie  d'origine  nerveuse. 

Dans  cette  interprétation,  le  terme  hystérie  a  une  valeur  explicative 
qu'il  perd  dans  la  conception  de  l'hystérie-syndrome,  soutenue  par 
M.  Babinski  et  un  groupe  de  neurologistes  parmi  lesquels  je  me  range. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  peut  admettre  que  l'hystérie  n'est  plus  la 
cause,  mais  l'effet  et  que  l'intoxication  thyroïdienne  crée  de  toutes  pièces 
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une  névrose  toxique  (Béclëre)  aa  même  tilreqae  riDlozicatioDsatarniDe,     I 
par  exemple.  I 

Celle  opinion  esl  parl>gée  par  Régis.  Lorsque,  dit-il,  les  accidenls  hys-  | 
tériques  ne  dominent  pas  la  scène,  mais  semblent,  au  contraire,  acces- 
soires, et  lorsque,  en  même  temps,  les  troubles  psychiques  survienooiE  | 
par  crises  correspondant  aux  poussées  basedowiennes,  on  doit  les  rappor-  | 
ter  au  goitre  exophtalmique.  Il  me  semble,  en  effet,  ajoute-t-il,  que  c'esi  I 
à  la  Taveur  du  nervostsme  produit  par  l'inloxication  basedowieane  qa'ap- 
paraissent  occasionnellement  chez  ces  malades  les  phénomènes  hystéri-  ! 
ques. 

Let  psyehoies  toxi-tbyroîdiennei. 

Les  psychoses  basedowiennes,  dit  K^is,  ont  un  aspect  assez  variable, 
car  elles  peuvent  se  présenter  sous  forme  agitée,  violente,  sons  forme  dé- 
primée avec  délire  exalté,  exubérHit,  vaniteux  on,  au  contraire,  du  dé- 
lire inquiet,  mélancolique  ou  persécuté  (Renaut). 

Mais  ce  n'est  là  que  l'apparence. 

Au  fond,  fait  remarquer  Régis,  il  s'agit  toujours  d'un  accès  de  coh/'h- 
sion  ment(Ue,  généralement  aigu,  se  IraduisanI  à  la  fois  par  de  ragilalion 
ou  par  des  alternatives  d'agitation  et  de  dépression  el  par  du  délire  hal- 
lucinatoire i  type  onirique  très  caractérisé.  . 

Un  exemple  typique  de  cette  forme  esl  l'observation  de  Zalplachta,  où      I 
il  existait  simullanémenl  troubles  des  perceptions,  liallucinations,  illu-      j 
sions,   incohérence,  désorlenlation,    inconscience,    logorrhée,  agiUlion 
motrice,  inquiétude.  | 

Les  éléments  les  plus  fréquents  de  ce  détire  hallncioatoire  sont  Aa 
idées  mystiques,  erotiques,  de  persécution,  de  viol,  de  fausse  grossesse, 
d'empoisonnement,  des  hallucinations  contemplatives,  extatiques,  prol^      | 
sionnelles,  zoopsiques,  terrifiantes,  génitales. 

Ces  accès  sont  habituellement  passagers,  comme  tous  les  accès  de  psy- 
choses toxiques,  et  ils  disparai^ssent  au  bout  dequelques  jours  ou  deqnel- 
ques  semaines.  Ce  n'esl  que  dans  quelques  cas  rares  qu'ils  se  prolonfient, 
susceptibles  alors  de  verser  dans  un  délire  chronique.plus  ou  moins  fins- 
sement  systématisé. 

Ces  psychoses  basedowiennes  de  Régis  ont  la  même  symptomalologie 
que  les  psychoses  toxi -thyroïdiennes.  L'intoxication  thyroïdienne,  cer- 
taine chez  celles-ci,  esl  tout  à  fait  probable  chez  celles-là. 

Interprétation. 

Parmi  les  multiples  auteurs  qui  ont  décrit  des  psychoses  dans  le  goitre  1 

exophtalmique,  Basedow,  Bruck  (lfl62),  Charcol  (1855).  Rousseau,  Mac-  ' 

donnai,  Paul  Geigel,  Morel-Mackenzie,  Andrews,  Solbrig,  Meyoert,  Ro-  1 
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berlsou,  Delasiauve,  Boeltger,  Noelel,  Jensen,  Laher,  Jung,  Cane,  Sa- 
vage, Rendu,  Johnslone,  Landouzy,  Colman  Collins,  Glarke,  Bœdecker, 
Bail,  Peter,  Gilbert  Ballet,  Beoaut,  Joffroy,  Séglas,  Jacquin,  Boetteau, 
Raymond  et  Sésienx,  Toulouse,  Greidenberg,  Kronta),  DieuUroy,  Brunet, 
HirschI,  Buschan,  Marzocchi  et  Antonini,  Soukhanoff,  Austin,  Devay, 
Raymond.  Dromard  et  Levassort,  Zalplachta,  Parhoa  et  Marbé,  Charpen- 
tier et  Courbon,  Ulle  Landry  et  P.  Camus,  on  peut  reconnaître  deux  ten- 
dances théoriques  fondamentales. 

Les  ans  avec  BaH,  Joffroy,  Régis,  Renaut,  Jacquin,  Devay,  Austin, 
Buschan,  Marzocchi  et  Antonini,  Zaplachia,  Parhon  et  Marbé,  admet- 
lent  une  véritable  folie  basedowienne. 

Le  professeur  JolTroy  met  les  psychoses  des  basedowiens  sous  la  dépen- 
dance du  goitre  exophtalmique  et  non  d'une  autre  cause  :  t  Les  modilica- 
lions  du  caractère  et  de  l'intelligence,  si  fréquents  dans  la  maladie  deBa- 
sedow,  peuvent  prendre,  dans  certains  cas,  une  intensité  telle  qu'elles 
créent  une  véritable  folie,  se  présentant  le  plus  souvent  sous  la  forme  de 
mélancolie,  soit  sous  celle  de  manie,  la  mélancolie  ou  la  manie  étant  dans 
ces  cas  symptomalique  de  la  maladie  de  Basedow  » . 

Jacquin  admet  aussi  que  le  goitre  exophtalmique  peut  créer  une  alié- 
nation mentale  de  toutes  pièces,  «  aliénation  qui  survient  par  le  fait  des 
troubles  profonds  de  la  nulnlion  que  le  goitre  entraine  avec  lai,  et  cela, 
non  seulement  chez  les  prédisposés,  mais  chez  les  malades  dont  les  anté- 
cédents héréditaires  sont  nuls  n. 

Zalplachta  voit  dans  l'amélioration  parallèle  des  phénomènes  psychi- 
ques et  des  symptômes  basedowiens  une  preuve  de  grande  valeur  clini- 
que en  faveur  d'un  lien  étroit  entre  ces  deux  groupes  de  troubles.  C'est 
aussi  la  conclusion  que  Parhon  et  Marbé  tirent  de  deux  observations  de 
troubles  maniaques  et  mélancoliques  chez  deux  basedowiens. 

Chez  le  malade  de  Renaut,  sans  aucun  stigmate  hystérique  ni  antécé- 
dent héréditaire  ou  personnel,  des  idées  de  persécution  se  sont  dévelop- 
pées parallèlement  à  l'évolationdu  goitre  exophtalmique.  On  est  bien  forcé 
derapportercedélireaignâ  une  poussée  dans  les  symptômes  basedowiens. 
H  11  existe,  dit  Renaut,  une  relation  directe  et  de  cause  à  effet  entre  le 
délirede  persécution  et  la  maladie  de  Basedow  h. 

Devay  estime  que  le  goilre  exophtalmique,  névrose  d'angoisse  par 
excellence,  a  naturellement  tendance  à  produire  la  mélancolie  anxieuse. 
Régis  est  de  cet  avis  et  croit  qu'il  faut  rapporter  au  goitre  exophtalmique, 
non  seulement  la  plupart  des  cas  de  mélancolie  anxieuse,  mais  de  psycho- 
ses diverses  coexistant  avec  lui  et  qui  ont  été  attribués  à  d'autres  racleurs, 
tels  qne  l'hystérie  ou  l'alcoolisme, 

Toulouse  aussi,  sans  conlœter  la  prédisposition  psychopathique  des 
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basedowieiiR,  se  âemande  si,  outre  le  terrain,  cause  éloignée,  il  n'y  a  pas 
«  des  causes  plus  rapprochées,  efficientes  »,  et  parmi  celles-ci,  certains 
accidents  morbides  ou  physiologiques,  tel  l'émotivité  constante  indiquant 
an  trouble  considérable  des  fonctions  nerveuses,  qui  peut  retentir  sur  les 
facultés  intellectuelles. 

Pour  les  autres,  lorsqu'un  basedowien  est  atteint  d'une  psychose  quel- 
conque, il  ne  s'agit  que  d'une  simple  coïncidence.  Il  y  a  d'ailleurs  des 
nuances  dans  l'interprétation. 

Le  professeur  Gilbert  Ballet,  cherchant  la  signification  nosologique  du 
délire  de  persécution  chez  une  hystérique  atteinte  de  goitre  exophtalmique 
avec  hallucinations  et  idées  de  persécution,  attribue  les  hallucinations  à 
l'hystérie  et  trouve  dans  l'état  d'esprit  particulier  des  basedowiens  l'élé- 
ment secondaire  indispensable  à  l'hallucination  pour  aboutir  au  délire  de 
persécution.  Chez  les  basedowiens  les  impressions  du  dehors  provoquent 
des  réactions  plus  vives  que  chez  les  individus  normaux.  C'est  cette  exa- 
gération de  l'émotivité  à  des  hallucinations  pénibles  qui  finit  par  détermi- 
ner les  mêmes  sentiments  de  méfiance  qu'une  hostilité  réelle.  «  L'hystérie 
crée  l'hallucination,  la  maladie  de  fiasedowse  l'approprie  et  s'en  sert  pour 
réaliser  les  idées  de  persécution.  » 

Le  professeur  Raymond  et  Sérieux  considèrent  la  folie  des  basedowiens 
comme  une  association  morbide.  «  Il  n'y  a  pas.disent  Raymond  et  Sérieux, 
de  psychose  propre  au  goîLre  exophtalmique  ;  il  y  a  en  réalité  association 
au  goitre  exophtalmique  de  psychoses  distinctes  et  autonomes  »,  opinion 
partagée  par  Dromard,  Levassort,  Charpentier,  Courbon,  Mlle  Landry, 
M.  Camus. 

De  même,  Roubinowitch  estime  «  que  le  groupe  des  psycho.ses  dites 
basedowiennes  est  destiné  à  se  restreindre  de  jour  en  jour,  et  que  la  plu- 
part des  éléments, dont  il  est  composé.reprendront  la  place  qui  leur  appar- 
tient dans  les  cadres  ordinaires  ».  Il  semble  d'ailleurs  faire  une  réserve, 
quand  il  admet  que  «  la  maladie  de  Basedow  peut  aider  à  l'éclosion  de  ces 
manifestations  psychiques  et  qu'elle  leur  imprime  une  physionomie  un 
peu  spéciale». 

Eclectiques  enfin  sont  SoukhanoiT,  Taubmann,  Sainton. 

Soukhanoff  démontre  qu'une  seule  théorie  n'est  pas  suffisante  et  qu'il 
faut  tenir  compte  de  l'intoxication  thyroïdienne,  des  modifications  de  la 
circulation  cérébrale,  delà  dégénérescence  et  d'une  disposition  psychique. 

Taubmann,  sous  l'inspiration  du  professeur  BHssaud,  montre  qu'il 
existe  chez  les  basedowiens  une  psychose  thyroïdienne  d'ailleurs  rare, 
mais  qu'à  cAtéd'elle  on  peut  voir  des  psychoses  hystériques,  alcooliques, 
ou  dégénératives. 

Sainton  conclut  aussi  :  «  Il  y  a  un  état  montai  spécial  qui  est  Papanage 
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des  basedowiens  et  qui  parait  sous  l'inilueDce  d'une  hyperthyroïdalion  ;  )a 
coexistence  avec  l'hystérie  est  qd  fait  banal.  » 

Lorsqne  )e  tablean  se  complique,  il  est  évident  qne  les  idées  de  persé- 
cuUoD,  les  idées  mélancoliques  peuvent  se  développer  sous  l'inflnence 
de  l'intoxication  endogène  thyroïdienne,  aussi  bien  qu'elles  auraient  ap* 
para  sous  l'influence  de  l'intoxication  exogène  alcoolique;  dans  certains 
cas,  l'intoxication  n'a  fait  que  mettre  en  relier  ou  aggraver  un  état  plus 
on  moins  latent. 

La  Datare  toxi-thyroïdienne  de  certains  psychoses  chez  cerlaint  base- 
dowieos  n'est  donc  pas  niable. 

Elle  est  démontrée  par  l'effet  sur  les  troubles  psychiques  en  mftme 
temps  que  sur  les  symptAmes  basedowiens  de  la  méthode  de  Ballet  et  Eo- 
riquez,  reprise  en  Allemagne  par  Moebiusj  et  en  France  par  Hallion. 
Comme  exemple  je  citerai  l'obsÔrvation  1  du  travail  de  Sainton  et  Pisante; 
chez  cette  malade  les  accidents  psychiques  s'amendèrent  lentement  et 
progressivement  en  même  temps  que  les  symptômes  physiques.  L'état 
mental  redevint  normal  et  la  guérison  put  être  considérée  comme  com- 
plète. 

De  même,  l'observation  de  Thomas  (de  Genève). 

Sur  les  conseils  du  professeur  Mayor,  une  femme  de  47  ans,  timide  et 
très  nerveuse,  qui  jeune  avait  eu  des  phobies,  devint,  à  la  ménopause, 
mélancolique  avec  craintes,  angoisses,  phobies,  tachycardie,  goitre,  yeux 
brillants,  excitation  vaso-motrice  et  nausées.  Sous  l'influence  de  l'hémato- 
élhyroïdine  de  Garrion,  l'inquiétude,  les  obsessions,  les  craintes  disparu^ 
rent  en  même  temps  qu'au  point  de  vue  somatiqueon  put  considérer  la 
malade  comme  guérie. 

Cependant  il  est  dans  de  pareils  résultats  thérapeutiques  une  cause 
d'erreur  qu'il  ne  faut  jamais  oublier,  la  suggestion-.  Son  rAle  parait  évi- 
dent dans  an  cas  de  Rattner,  ob  l'anlithyroïdine  de  Moebius  améliora 
l'état  psychique  seul  sans  modifier  le  syndrome  de  Basedow. 

La  contre-épreuve  est  fournie  par  tes  psychoses  produites  par  l'inges- 
tion de  thyroïde  (Boinet,  Ferranini)  que  j'ai  déjà  citées. 

On  peut  donc  conclure  que  \es  troubles  psychiques  iflémenlaires  des  boxe- 
dowient  »ont  d'origine  thyroïdienne  et  que  certaines  de  leurs  psychoses 
iont  toxi-tkyroïdiennes. 

s.  Lei  troublfli  piyohitpief  dans  le>  lyndromes  de  la  t4rie 
baaedowiflnne  ou  d'hyperthyroldie. 

A  cdlé  des  basedowiens  typiques  il  est  toute  une  série  de  malades  qui 
ne  présentent  que  quelques-uns  des  caractères  du  syndrome  et  qui  néan- 
moins paraissent  s'y  rnltaclier  par  une  série  d'intermédiaires. 
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Les  symptômes  d'hyperthyroTdie  y  sont  de  plus  en  plus  atténués  depois 
le  syndrome  de  Basedow  fruste  au  point  qu'on  peut  n'y  reconnaître  qu'an 
signe  de  la  série  basedowrenne. 

Ce  sont  ces  faits  que  je  réunis  dans  ce  groupe.  On  peut  ainsi,  avec 
L.  Lévi  et  H.  de  Rothschild,  décrire  le  syndrome  de  Basedoa  fruste,  l'ky- 
pertkyroidie  bénigne  chronique,  i^hyperthyroidie  minima  ou  tempérament 
kyperihyroïdien. 

1.   Basedow  fruste. 

Ce  terme,  caractérisant  des  étals  variables,  n'a  pastine  rigueur  absolue. 
C'est  un  syndrome  d'allure  basedowiforme  produit  par  l'hyperthyroïdie. 
Il  se  distingue  des  troubles  nerveux  ordinaires  par  un  nervosisme  plus  spé- 
cifié, composé  de  symptâmes  de  la  série  basedowienne  (tremblements, 
battements  de  cœur,  éclat  des  yeux}. 

Dans  une  observation  de  P.  Marie,  le  lliyroïdisme  alimentaire  avait 
provoqué  un  syndrome  de  Basedow  fi-usie  sans  exophtalmie.  L'observa- 
tion classique  de  Béclëre,  déjà  citée,  vaut  une  expérience;  une  myxoedé- 
mateuse  de  31  ans,  sous  l'influence  de  l'ingestion  de  thyroïdes  fraîches 
jusqu'à  72  grammes  par  semaine,  a  de  l'instabilité  cardiaque,  de  l'in- 
somnie, de  l'agiUlion.  des  bouffées  de  chaleur,  la  sudation  exagérée,  la 
raie  méningitique  de  Trousseau,  le  tremblement  des  bras,  une  légère  sail- 
lie des  yeux  et  surtout  un  éclat  du  regard  tout  à  fait  analogue  à  ceux  des 
basedowiens  typiques. 

Rîchardson  a' observé  six  cas  de  syndrome  de  Basedow  complet  ou  fruste 
compliqués  de  troubles  mentaux  allant  depuis  l'excitation  simple  jusqu'à 
la  manie  ou  la  mélancolie  agitée.  A  ce  propos  il  fait  remarquer  que  le 
syndrome  de  Basedow,  dans  ses  fonnes  frustes,  est  plus  souvent  qu'on  ne 
pense  une  cause  d'aliénation  mentale.  Aussi  convient-il  de  rechercher  les 
formes  frustes  du  goitre  exophtalmique  chez  les  aliénés. 
2.  Hyperthyro'idie  bénigne  chronigue. 
-  Cette  hyperthyrotdie  peut  être  disséminée  ou  localisée,  cardio-bul- 
baire. 

Disséminée,  elle  consiste  en  quelques  sympt6mes  atténués  de  la  série 
basedowienne,  cou  un  peu  fort,  regard  brillant,  sourcils  marqués,  pau' 
pières  pigmentées,  sensation  d'avoir  toujours  trop  chaud,  transpirations 
faciles  des  mains  et  des  pieds,  céphalée,  caractère  changeant,  mauvaise 
humeur,  impossibilité  de  rester  en  place,  parfais  des  crises  de  larmes  et 
même  des  crises  de  nerfs. 

L'hyperthyroïdie  cardio-bulbaire  est  bien  connue.  Elle  consiste  en  pal* 
pitations,  battements  de  coeur, tachycardie  émotive,  transpirations  faciles, 
angoisse,  crainte  de  mourir  pouvant  aller  jusqu'à  V anxiété  paroxystique 
de  Brissaud  et  la  névrose  d'angoisse. 
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3.  Ryperthyroidie  minima  :  Tempérament  hyper  thyroïdien. 
Cette  byperthyroïde  minima  peut  être  continue  ou  paroxystique. 
Paroxystique,  survenue  à  l'occasion  d'une  émotion,  elle  se  confond  avec 
le  aervosisme  léger,  consistant  en  grand  besoin  de  déplacement,  agitation, 
sensation  de  chaleur,  rapidité  et  force  des  émotions. 

Quand  elle  est  continue,  les  caractères  anatomiques,  fonctionnels  et 
psychiques  qui  la  constituent,  correspondent  plus  à  un  tempérament  avec 
ses  avantages  et  ses  inconvénients  qu'à  un  état  morbide.  Qu'on  en  juge 
par  cette  observation  de  L.  Lévi.  Il  s'agit  d'an  homme  de  60  ans.  Une  des 
aradéristiques  de  son  tempérament,  c'est  la  rapidité:  pour  s'habiller, 
pour  manger,  pour  écrire  des  lettres,  pour  remplir  ses  occupations.  Il  ne 
remet  jamais  au  lendemain  ce  qu'il  a  à  faire,  même  s'il  s'agit  de  travail 
sans  importance.  Chez  lai  il  y  a  peu  d'intervalle  entre  ta  pensée  et  l'acte. 
Il  a  un  grand  besoin  de  se  déplacer,  est  toujours  en  mouvement,  ne  peut 
facilement  rester  en  place.  Il  sort  de  sa  maison,  à  toute  occasion,  pour  y 
rentrer  bientat  après. 

Il  est  actif,  entreprenant,  impatient.  Son  besoin  d'activité  se  traduira, 
en  dehors  de  ses  afiaires,  par  l'achat  de  petits  objets,  le  changement  ré- 
pété de  chaussures,  le  fait  de  se  mettre  en  avant,  le  besoin  d'occuper  la 
première  place,  de  donner  facilement  des  conseils,  de  parler  en  public. 
Il  est  vivement  décidé,  mais  change  facilement  d'opinion.  D'autres  fois  il 
s'enléle,  mais  peu  de  temps  ;  il  a  un  optimisme  accentué.  La  mémoire  est 
très  bonne.  Il  a  des  colères  faciles,  s'emballe  pour  peu  de  chose.  Il  a  souf- 
fert autrefois  de  céphalées,  de  gastralgies.  L'intestin  fonctionne  régulière* 
ment.  Il  aime  l'eau  froide.  Il  a  toujours  une  suif  vive  et  se  congestionne 
facilement. 

Un  grand  nombre  des  caractères  notés  dans  cette  obserration  sont  à 
l'opposé  des  troubles  myxœdémateux. 

C'est  en  s'appayant  sur  pareille  remarque  qu'on  peut,  avec  L.  Lévi  et 
H.  de  Rothschild,  considérer  des  cas  analogues  comme  des  types  du  carac- 
tère dépendant  du  tempérament  hyperthyroïdien. 

fnterprétatim. 

Dans  des  syndromes  aussi  mal  délimités  et  dont  les  rapports  avec  l'hy- 
perthyroldie  sont  encore  contestables,  il  ne  peut  être  question  que  de 
chercher  à  établir  on  rapport  de  causalité  entre  leurs  symptômes  psychi- 
ques élémentaires  et  l'excitation  thyroïdienne. 

La  démonstration  de  ce  rapport  s'appuie,  d'une  part,  sur  la  quasi-cons- 
tance de  ta  coïncidence  clinique  à  tel  point  que  ces  symptômes  psychiques 
font  partie  intégrante  des  syndromes  de  la  série  basedowienne  et,  d'autre 
part,  sur  les  résultats  thérapeutiques,  la  sérothérapie  par  l'iiémato-éthy 
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roïdine,  et  iDôme  l'opothérapie  thyroïdienne,  malgré  son  apparence  pan- 
doxale,  inaisà  très  petite  dose,  paraissant  avoir  entraîné  des  modilicalions 
psychiques  parallèles  aux  améliorations  fonctionnelles. 

III.    —  Les  TROUBLES  PSYCHIQUES  DANS  LES  PERTURBATIONS 
THYROÏDIENNES  COMPLEXES  ET  ENCORE  DISCOTÉES. 

Dans  ce  groupe,  je  passerai  en  revue  les  troubles  psychiques  observés 
dans  les  états  rapportés  par  Léopold  Lévi  et  H.  de  Rothschild  à  la  dysthy- 
roïdie,  c'esL-à-dire  aux  troubles  de  la  thyroïde  entraînant  des  symptâmes 
aussi  bien  de  la  série  myxœdématease  que  de  la  série  basedowienne.  On 
trouvera  dans  leur  livre  plusieurs  observations  très  suggestivesde  celle  ins- 
tabilité thyroïdienne,  que  jusqu'alors  on  trouve  éparses  dans  la  Mtlératare 
médicale  sous  les  étiquettes  d'hystérie,  de  neurasthénie  et  de  nervosisme. 

En  plus  des  ressemblances  cliniques,  ce  sont  les  résultats  remarquables 
souvent  de  l'opothérapie  thyroïdienne  qui  permettent  de  réunirdaos  le 
même  groupe  des  basedowiens  frustes,  av%  palpitations,  thermophobie, 
crampes,  urticaire,  qui  retrouvent  leur  calme  cérébral  et  une  humenr 
égale  après  avoir  usé  de  la  thyroïde  à  la  dose  de  25  milligrammes  par 
jour  ;  des  jeunes  filles  molles  et  apathiques,  constipées,  peureuses,  très 
timides,  très  dormeuses,  qui,  aux  époques  menstruelles  et  sous  l'inDueace 
d'émotions,  sont  prises  d'excitation,  font  des  scènes,  poussent  des  cris, 
disent  des  injures  et  cassent  les  meubles  ;  des  séniles  précoces,  frileuses, 
anorexiques,  constipées,  fatiguées  dés  le  matin  et  souffrant  de  douleurs 
articulaires  et  musculaires,  qui,  sous  l'influence  d'émotions  ou  des  règles, 
sont  prises  de  battements  de  cœur,  de  sensation  déboule  les  étouffante! 
de  pleurs  ;  des  obèses  enfin,  avec  hémorrhoïdes,  froid  ans  pieds,  signe da 
sourcil,  rhumes  faciles,  asthénie  nerveuse  qui,  prenantexpérimentate* 
ment  0,03  centigrammes  de  thyroïde,  deviennent  actifs,  excités,  fournis- 
sant pendant  la  nuit  suivante  un  travail  cérébral  intensif,  sans  tendance 
au  sommeil,  la  mémoire  redevenue  facile  et  sûre,  avec  sensation  subjec- 
tive de  fièvre. 

On  voit  le  double  intérêt  théorique  et  pratique  qui  s'attache  à  ces  faits. 

Intérêt  théorique,  car  on  pourrait  voir  là  le  début  d'une  étude  palho- 
génique  des  troubles  nerveux  fonctionnels  qui  ne  forment  encore  qu'un 
chaos.  Intérêt  pratique,  car  l'opothérapie  thyroïdienne  agissant  non  seu- 
lement sur  les  troubles  nerveux  ressortissant  à  la  série  myxoedémalense, 
mais  aussi  parfois,quand  elle  est  donnée  à  très  petite  dose,sur  les  accidenis 
paroxystiques  nerveux  ressortissant  à  la  série  basedowienne,  il  y  a  lonle 
une  série  d'indications  thérapeutiques  qu'il  faudra  désormais  discuter  chez 
les  «nerveux  fonctionnels  »  avant  d'en  être  réduit  à  la  thérapeutique 
symptomalique. 
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C.  —  BéOeKlana. 

Uarcel  Garnier,  conslalantque  les  phénomènes  d'hypothyroïdie  et  d'hy- 
perlhyroïdie  ne  correspondent  pas  toujours  au  défaut  ou  à  l'en  a  géra  lion 
de  la  sécrétion  colloïde,  a  admis  l'Iiypothëse  Féconde  de  sécrétions  thyroï- 
diennes multiples,  dont  les  pertubations  expliquent  les  myxœdémes  par- 
tiels de  Brissaud. 

Pour  Garnier,  la  thyroïde,  glande  à  sécrétion  externe  et  à  excrétion  in- 
terne, est  à  elle-même  son  propre  réservoir  de  colloïde.  Mais  à  celé  de  la 
sécrétion  colloïde,  sécrétion  externe,  il  faut  admettre  de  vraies  sécrétions 
internes,  dont  les  produits  s'échappent  directement  dans  le  sang  par  lepdle 
Tasculaire  de  la  cellule, pendant  que  la  colloïde  sort  par  te  pôle  séci'éloire. 
Ainsi  le  bouffisure  des  téguments  et  l'obésité,  qui  ne  sont  pas  liées  à  la 
rétention  de  la  colloïde,  proviendraient  d'un  trouble  de  la  véritable  sécré- 
tion interne. 

1^  myxœdëme,  terme  clinique,  n'est  donc  pas  synonyme  d'insuftisance 
thyroïdienne,  terme  de  physiologie  pathologique. 

A  plus  forte  raison  le  terme  syndrome  de  Basedow  n'est  pas  synonyme 
d'excitation  thyroïdienne  ;  car  tous  les  syndromes  de  Basedow  ne  parais- 
sent pas  au  même  titre  être  fonction  d'exci talion  thyroïdienne  et  peut-être 
l'excitation  thyroïdienne  entralne-t-elle  des  effets  pathologiques  en  dehors 
de  la  série  basedowieane. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  syndromes  thyroïdiens  sont  dans  deux  conditions 
différentes  en  rapport  avec  tes  troubles  psychiques. 

U'une  part,  il  est  des  troubles  psychiques  élémentaires  qui  font  partie 
intégrante,  les  uns,  du  myxœdëme,  et,  les  autres,  du  syndrome  de  Ba- 
sedow. 

La  constance  de  ces  troubles  permet  de  dire  qu'ils  sont  causés  par  les 
perturbations  de  la  thyroïde. 
Pour  eux  donc  la  thèse  que  j^ soutiens  me  parait  démontrée. 
D'autre  part,  il  est  des  troubles  psychiques  complexes,  des  syndromes 
psychiques,  des  psychoses,  qui  coexistent  assez  souvent  avec  les  syndromes 
lliyroïdiens.  Celle  coexistence,  très  rare  chez  les  myxœdémaleux,  est  plus 
fréquente  chez  les  basedowiens.  Chez  ceux-ci  celte  coexistence  peut  s'ex- 
pliquer par  une  simple  coïncidence,  tanlêt  par  un  terrain  dégénératif  du 
malade,  également  favorable  à  l'éclosion  du  syndrome  basedowien  et  de 
la  psychose  ;  mais  dans  certains  cas  il  me  parait  démontré  par  la  clinique 
et  l'opothérapie  que  la  psychose  est  directement  sous  la  dépendance  du 
syndrome  thyroïdien,  qu'il  s'agit  d'une  psychose  loxi-thyroïdienne.  La 
thyroïde  agit  donc  sur  la  vie  psychique,  chezl'enrant,  par  son  insuffisance, 
en  arrêtant  le  développemenl  cérébral,  comme  celui  du  reste  de  l'orga- 
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nisme —  perturbation  structurale  — et  chez  l'adolte,  par  ses  variations 
d'activité,  ea  Ironblant  la  vie  psychique  —  perturbation  humorale. 

Cette  perturbation  humorale  spéclTique,  c'est-à-dire  thyroïdienne,  into- 
xiquant l'encéphale,  produit,  selon  son  intensité  et  la  résistance  cérébrale, 
soit  des  troubles  élémentaires,  soit  des  psychoses. 

Les  troubles  psychiques  élémentaires,  surtout  marqués  dans  les  domai- 
nes affectifs  et  volontaires,  sont  en  quelque  sorte  à  l'opposé  les  uns  des 
autres,  selon  qu'ils  font  partie  de  la  série  myioedéuiateuse  ou  de  la  série 
basedowienne. 

Les  psychoses,  dont  les  diverses  modalités  ne  sont  que  l'exagération  des 
troubles  psychiques  élémentaires,  rentrent  dans  l'allure  générale  des  psy- 
choses toxiqaes,  la  confusion  mentale. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 

Sbakcb  du  7  MAI  1908 


SUR  LES  CARACretES  PARADOXAUX 

DÉMARCHE    CHEZ   LES   HYSTÉRrQUES  (1). 
Y  A-T-IL  UNE  DÉMARCHE  HYSTÉRIQUE? 

PAR 

TIKtiBMZO  NERI. 

...  La  eonlradlcUon  prouve  le  ddtaut  da 
rteliM. 

(J.  Paoit,  Afftcliottt  nturomimétiqutt 
det  artieulationi.) 


LA  DÉUARCHB  DANS  l'uÉMEPLËGIB  HYSTÉRIQUE. 

Todd,  le  premier,  a  atliré  l'attenlioD  en  1856  sur  la  démarclie  dans 
rhémiplégie  hyslérique. 

Il  Je  désire,  dit-it,  appelerparliciilièremeut  l'atlenlion  sur  le  ca- 
ractère spécial  da  mouvement  de  la  jambe  paralysée,  lorsque  le  malade 
marclie,  mouvement  qai,  dans  mon  opinion,  est  caractéristique  de  l'aiïec- 
tioD  bj'stérique. 

<  Si  vous  coDsidérez  une  personne  soufTrant  d'une  hémiplégie  ordinaire 
sous  la  dépendance  de  quelque  lésion  organique  du  cerveau,  vous  vous 
apercevez  qu'en  marchant,  elle  a  une  allure  particulière  pour  porter  en 
avant  la  jambe  paralysée  :  elle  porte  d'abord  le  tronc  du  côté  opposé  i  la 
paralysie  et  appuie  tout  le  poids  du  corps  sur  le  membre  sain  ;  alors  par 
une  réaction  de  circumduction,  elle  porte  en  avant  la  jambe  paralysée, 
faisant  décrire  au  pied  un  arc  de  cercle.  Notre  malade,  au  contraire,  ne 
marche  pas  de  cette  façon  :  elle  traîne  après  elle  («  drags  *)  le  membre 
paralysé  comme  s'il  s'agissait  d'une  pièce  de  matière  inanimée,  et  n'ac- 
complît aucun  acte  de  circumduction, ne  fait  aucun  effort  potir  le  détacher 
du  sol  ;  pendant  qu'elle  marche,  lepied  balaye  («  sweeps  »)  le  sol. 

«  Cela,  je  pense,  est  caractéristique  de  la  paralysie  hystérique.  » 

L'étude  de  la  démarche  dans  l'hémipl^ie  hyslérique  a  été  ensuite  ex- 
posée à  plasienrs  reprises  par  Gharcot,  qui  appliqua  à  la  démarche  de 

(1)  Ce  traiail  a  Tait  l'objet  d'ane  comroumcalioD  atcc  projeclions  clnémalographi- 
qnea  i  la  Société  de  Naurologi»  dt  Parit  (Séance  du  1  mai  1908). 
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l'hémiplégie  liyslérique  le  nom  de  démiirche  de  Todi)  ou  démarche  tiélio- 
pode  (de  tkxo  =  tratner  et  tcous  =  pied]  et  à  la  démarche  de  l'hémiplégie 
organique  le  nom  de  hélicopode  (de  c>«T<nD  =  tourner)  (Homère  appelle 
les  bœufs:  eiÀnruSa;).  Le  signe  le  pi  as  frappanidansla  démarche  de  Todd 
(dit  Gfaarcot)  est  que  le  membre  paraivsé  est,  pour  ainsi  dire,  traîné  par 
le  malade,  non  seulement  comme  un  corps  étranger,  mais  de  plus  comme 
an  corps  étranger  qui  serait  attaché  an  malade  sans  que  celui-ci  en  ait 
connaissance. 

Gilles  de  la  Toarette  en  étudiant  ensuite  la  démarche  dans  l'hémiplégie 
hystérique,  arec  la  méthode  des  empreintes,  dit:  lorsque  le  sujet  se  met 
en  marche  (supposant  qu'il  s'agit  d'hémiplégie  droite)  la  jambe  saine 
gauche  donne  l'impulsion  nécessaire  pour  fa  propulsion  en  avant  ;  dés 
qu'elle  se  détachera  du  sol,  le  corps  prendra  sod point  d'appui  sur  les  bé- 
quilles, et,  eu  raison  du  peu  de  stabilité  de  cet  appui,  la  jambe  n'accom- 
plira qu'une  oscillation  de  Taihle  amplitude,  soit  un  pas  de  petite  étendue. 
Au  moment  où  cette  jambe  saine  prend  de  nouveau  son  appui,  la  jambe 
malade,  elle,  non  seulement  est  incapable  d'aider  à  la  propulsion  ila 
corps,  mais  elle  ne  peut  même  arriver  au  niveau  de  l'antre.  C'est  en  s'ap- 
puyaut  sur  la  jambe  saine  et  en  se  penchant  en  avant  que,  à  l'aide  des 
muscles  du  tronc,  le  sujet  parviendi-a  à  faire  progresser  son  membre 
inerte. 

Les  tracés  de  Gilles  de  la  Touretle  montrent  bien  que  la  marche  ne 
s'eifectue  que  d'un  seul  c6té. 

Toutefois,  comme  le  remarque  le  même  auteur,  il  ne  faudrait  pas  croire 
que  le  type  d'hémiplégie  flasque  soit  en  quelque  sorte  palhognomonique 
de  l'hystérie  :  it  existe,  en  eiïet,  dans  l'hémorragie  cérébrale,  une  période 
de  début  de  l'hémiplégie,  variable  comme  durée  suivant  les  cas,  et  dé- 
pendant de  la  rapidité  et  de  l'intensité  de  la  dégénéralion  secondaire,  pé- 
riode^endanl  laquelle  les  caractères  de  l'hémiplégie  vraie  dilTërent  peu 
de  ceux  de  l'hémiplégie  hystérique. 

Il  faut  au  moins  distinguer  dans  la  démarche  hémiplégique  organique 
deux  périodes:  une  première  période,  démarche  hémiplégique  flasque, 
dans  laquelle  le  malade  traine  sa  jambe  presque  à  la  façon  de  l'hémipléj^e 
hystérique,  et  un  eseconde  période,  démarche  hémiplégique  spasmodiqoe, 
durant  laquelle  les  malades  marchent  en  fauchant. 

C'est  seulement  sur  les  caractères  de  celte  deuxième  période  de  démar- 
che hémiplégique  que  Todd  et  Gharcot  fondent  le  diagnostic  diiïérenliel 
entre  les  deux  aHections. 

Ce  diagnostic  ne  ponrrait-il  donc  être  fait  au  cours  de  la  première  pé- 
riode? Les  analogies  entre  la  démarche  de  l'hémiplégie  flasque  et  de  l'hé- 
miplégie hystérique  sont-elles  tellement  grandes  qu'on  ne  poisse  y  arriver? 
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AvanLLoDtil  faut  dire  que  l'hémiplégique  hystérique  ne  marche  pas  tou- 
jours de  la  manière  classique  décrite  par  Todd  :  qoelques-uns  de  ces  ma- 
lades, il  est  vrai,  traînent  la  jambe  paralysée  comme  si  elle  était  morteet 
n'accomplissent  pas  le  pas  antérieur  ;  d'autres  au  contraire  (comme  l'a  dé- 
montré Marinesco  à  l'aide  du  cinématographe)  balaient  le  sol  seulement 
dans  le  pas  postérieur  et  font  le  pas  antérieur,  ainsi  que  leur  double  pas, 
da  cdté  paralysé  et  presque  égal  à  celui  de  la  jambe  saiue. 

Cela  encore  à  mon  avis  est  une  forme  de  démarche  paradoxale,  car  en 
effet  [e  malade  traîne  la  jambe  paralysée  seulement  dans  la  partie  presque 
passive  de  la  marche,  c'est-à-dire  dans  le  pas  postérieur. 

L'hémiplégique  Hasque,  au  contraire,  traîne  son  pied  sur  le  sol  par  son 
bord  interne  d'une  façon  presque  constante. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  sur  les  mouvements  du  membre  inférieur 
quenoos  devons  porter  notre  attention. mais  bien  encore  sur  l'attitude  gé- 
nérale, sur  l'habilus  extérieur  du  malade. 

On  constate  alors  que  tandis  que  l'hémiplégique  llasqae  vrai  fait  des 
mouvements  da  tronc  compensateurs  constants  et  rationnels  pour  porter  sa 
jambe  malade  aa  même  niveau  que  la  jambe  saine,  c'est-à-dire,  lorsque 
le  pied  sain  est  à  l'appui,  le  corps  se  penche  en  avant  et  du  célé  sain, 
tirant  par  son  poids  et  par  les  muscles  du  tronc  le  membre  paralysé,  l'hé- 
mipl^ique  hystérique  au  contraire,  ou  bien,  reste  passif,  n'ayant  pas  de 
mouvements  compensateurs,  ou  bien,  cherche  à  compenser  ses  troubles 
locomoteurs  par  des  mouvements  exagérés  et  absurdes  qui  exlériorisent 
un  effort  vraiment  hyperbolique. 

Ponrrai-je  trouver  un  exemple  plus  démonstratif  de  celle  démarche  que 
celui  que  Gilles  de  la  Touretle  a  relevé  dans  ce  miracle  opéré  sur  une 
certaine  Marie-Anne  Gouronneau,  laquelle  atteinte  d'hémiplégie  évidem- 
ment hystérique,  jugée  incurable  par  les  plus  grands  médecins  de  l'époque, 
avait  cependant  encore  assez  de  foi  pour  obtenir  la  guérison  à  Saint-Mé- 
dard  le  i3  juin  1731  ?  Une  ancienne  gravure  représente  cette  femme  sou- 
tenue sur  deux  béquilles,  obligée,  à  chaque  pas,  de  renverser  le  corps  en 
arrière  et  de  faire  de  violents  e/forts,  en  tirant  sa  jambe  gauche  en  avant 
avec  une  lisière  poitr  faire  avancer  par  secousses  son  côté  gauche  immobile. 

La  malade  que  Todd  prend  comme  type  de  sa  description  est  tout  à  fait 
le  contraire  de- celle-ci:  elle  iraine  passivement  sa  jambe  comme  une 
pièce  de  matière  inanimée.  Chacune  de  ces  deux  malades  laisse  constater 
dans  sa  démarche  quelque  chose  de  paradoxal,  l'une  par  ses  mouvements 
exagérés,  l'autre  par  sa  grande  passivité. 

Le  mérite  vrai  de  Todd  c'est  d'avoir  si  bien  fixé  l'attention  sur  cette 
inertie  totaleetabsurdedu  membre  paralysé,  qui  fait  toutde suite  exclure 
l'idée  d'hémiplégie.  Cependant  la  façon  de  marcher  des  hémiplégiques 
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hystériques  est  bien  loin  d'être  toujours  la  même.  Quelquefois  l'hëmi- 
plégique  hyslérique  marche  sans  même  loucher  le  sol  avec  sa  jambe  ma- 
lade ;  d'autres  fois  la  démarche  ressemble  à  c^le  des  enfants  qui  chevau- 
chent  sur  un  balai  (Oppenbeim). 

A  vrai  dire  donc,  il  n'y  a  pas  une  démarche  de  Todd  commune  à  tons 
les  hémiplégiques  hystériques,  mais  chacuu  de  ces  malades  marche  d'aae 
manière  qui  lui  est  propre  et  constamment  différente  decelle  des  hémiplé- 
giques organiques. 

Pourtant  ce  n'est  pas  le  traîner  du  pied  paralysé,  comme  on  dit  souveat. 
mais  plu tAL  la  passivité  paradoxale  ou  la  compensation  paradoxale  qui 
forme  le  caractère  pathogoomoniqne  de  cette  démarche. 

Ce  que  j'ai  dit  pour  l'hémiplégie  hystérique  je  pourrais  le  répéter  pour 
la  paraplégie  et  pour  les  monoplégies  hystériques.  Je  viens  d'observer  dans 
le  service  de  M.  fiabinski  un  cas  de  vraie  rééducation  de  la  démarche  chez 
une  hystérique  paraplégique.  Cette  malade,  qui  gardait  le  lit  depuis  plu- 
sieurs années,  marche  maintenant  presque  normalement  après  avoir  pré- 
seDlé,pendant  trois  mois,les  mouvements  les  plus  absurdes  et  paradoxaux, 
soit  en  ce  qui  regarde  ses  membres,  soit  en  ce  qui  regarde  son  tronc.  Il  va 
sans  dire  qu'aucun  de  ces  mouvements  ne  ressemblait  même  de  la  manière 
la  plus  éloignée  à  ceux  que  l'on  constate  dans  la  paraplégie  organique. 

Voici  encore  un  cas  de  paralysie  hystérique  du  membre  inférieur  droit 
que  j'ai  étudié  avec  la  méthode  des  empreintes  et  à  l'aide  du  cinémato- 
graphe. [Je  me  suis  persuadé  que  la  combinaison  de  ces  deux  méthodes  est 
celle  qui  convient  le  mieux  pour  bien  analyser  tous  les  moments  d'nne 
démarche.] 

Le  malade  traîne  passivement  sa  jambe  paralysée,  qui  est  dans  une 
abduction  exagérée,  sans  qu'on  observe  dans  sa  personne  le  moindre  mou- 
vement compensateur.  Voilà  un  premier  caractère  paradoxal. 

Si  on  fait  marcher  le  malade  à  quatre  pattes,  tous  les  signes  de  paralysie 
disparaissent,  et  il  accomplit  dans  celte  position  des  mouvemenls  égale- 
ment actifs  avec  ses  jambes.  En  le  faisant  reculer,  il  porte  activement  en 
arrière  son  membre  paralysé,  rigide,  comme  s'il  était  d'une  seule  pièce  ; 
de  plus  si  on  lui  ordonne  de  marcher  sur  la  pointe  des  pieds,  il  accomplit 
sans  diftlculté  ce  mouvement,  conservant  toujours  à  son  pied  la  position 
d'abduction  exagérée  ;  façon  de  marcher  qui  est  difficile  même  pour  une 
personne  normale. Ainsi  donc  dans  celle  démarche  attentivement  examinée 
on  trouve  à  chaque  instant  des  signes  de  paradoxalilé. 

Dans  tous  ces  cas  c'est  l'absurdité  de  la  conduite  de  ces  malades  qui 
attire  l'altenlion  ;  tandis  que  dans  les  paralysies  organiques  les  malades 
contractent  les  muscles  non  lésés  autant  que  cela  leur  est  possible  pour  fa- 
voriser la  démarche  ;  au  contraire  dans  la  paralysie  hystérique  les  muscles 
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non  paralysés  ou  bien  restent  passifs  oa  bien  se  contractent  d'une  façon 
absurde.  Dans  la  paralysie  hystérique,  comme  Brodie  l'a  dit  justement, 
w  ce  De  sont  pas  les  muscles  qui  n'obéissent  pas  à  la  volonté,  mais  c'est  la 
ToloQté  elle-même  qui  n'entre  pas  en  jeu  ». 

Je  voudrais  maintenant  attirer  l'attention  sur  la  démarche  dans  une 
autre  manifestation  de  l'hystérie,  je  veux  dire  dans  la  coxalgie  hystéri- 
que, car,  imon  avis,  une  connaissance  exacte  de  cette  démarche  pourrait 
fourair  d'importants  renseignements  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

LA   DÉHABCHE  DANS    LA   COX0*T0BERCULOBB. 

Pour  se  rendre  bien  compte  des  détails  qui  vont  suivre,  il  faut  avoir 
présents  a  l'esprit  les  caractères  de  la  démarche  dans  la  colite  organique. 
Deux  sortes  de  démarche  sont  à  distinguer  chez  les  coxiliques  organiques  ; 
1°  la  démarche  pendant  l'évolution  douloureuse  de  la  maladie;  le  malade 
cherche  alors  à  réduire  sa  douleur  au  minimum  en  penchant  son  corps 
sur  le  membre  sain;  2°  la  démarche  après  laguérison,  le  malade  se  laisse 
tomber  alors  sur  le  membre  raccourci. 

Examinons  de  plus  près  la  démarche  pendant  la  période  douloureuse 
de  la  maladie,  la  seule  qui  nous  intéresse.  Voici  ce  qu'on  constate  :  le 
malade  traine  le  pied  du  câté  atteint  et  ne  l'élève  guère  au-dessus  du  sol 
qu'an  œomeot  où  il  passe  sur  la  verticale. 

La  durée  d'oscillation  du  membre  malade  est  beaucoup  plus  longueque 
celle  dacôlé  sain  parce  que  ie  patient  cherche  à  s'appuyer  le  moins  long- 
temps possible  sur  le  membre  douloureux.  En  conséquence  la  durée  to- 
tale du  pas  complet  est  moindre  qu'à  l'état  normal.  En  outre,  afin  de  se 
maintenir  en  équilibre,  le  malade  se  penche  en  avant  et  du  cAté  sain,  ce 
qui  diminue  l'influence  du  poids  du  corps  sur  le  membre  malade.  EnBn 
toujours  dans  le  même  but,  il  exécute  simultanément  avec  le  membre  su- 
périeur des  mouvements  de  flexion  et  de  balancier  tout  â  fait  caractéris- 
tiques. 

LA  DÉMARCUB  DANS  LA  COXALGIE  HTST^IQUE. 

La  démarche  des  malades  atteints  de  coxalgie  hystérique  diffère-t-elle 
ou  non  de  celle  que  je  viens  de  décrire  dans  la  coxile  organique? 

Je  n'ai  trouvé  dans  les  ouvrages  classiques  de  neuroioi^ie  aucune  obser- 
vation exacte  sur  la  démarche  dans  la  maladie  de  Brodie  (1837).  Chose 
étrange  !  Brodie,  qui  a  observé  le  premier  les  arthralgies  hystériques,  qui 
les  a  décrites  avec  tant  de  soin,  ne  dit  rien  sur  la  démarche  spéciale  dans 
cette  manifestation  hystérique. 

Charcot  dans  ses  Leçons  sur  la  coxalgie  hystérique,après  avoir  énuméré 
les  caractères  des  arthralgies  hystériques,  l'altitude  des  membres,  les  mo- 
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dalités  spéciales  de  la  douleur,  les  analogies  cliniques  considérables  avec 
la  coxalgie  organique,  pour  ce  qui  est  de  la  démarche  de  son  maladrt,  dit  : 
quelle  ne  diffère  pas  exientiellement  de  celte  que  présentent  les  individus 
alt^nts  de  coxalgie  organique  de  date  ancienne. 

Jendrassik,  qui  s'est  cependant  occupé  de  la  démarche  dans  les  mala- 
dies nervenses,  sur  la  démarche  dans  un  cas  de  névrose  articulaire  hysté- 
rique, dit  que  la  malade  marchait  comme  si  elle  était  atteinte  de  sciali- 
que.  I^a  malade,  dit-i),  faisait  de  petits  pas  et  des  mouvements  d'équili- 
bre avec  ses  bras  et  inclinait  fortement  son  tronc  sur  l'articulation  de  li 
hanche. 

Je  me  demande  pourtant  de  quelle  hanche  il  parle,  de  la  saine  ou  delà 
malade,  car  c'est  sur  le  c6té  sain  que  se  penchent  les  malades  atteints 
de  sciatique. 

M.  Oppenheim,  à  propos  de  la  marche  dans  la  coxalgie  hystérique,  ob- 
serve  que  les  malades  ne  peuvent  du  tout  marcher  ou  qu'ils  marchent 
d'une  manière  particntiére  en  tiortant  d'une  façon  exagérée. 

Les  chirurgiens  au  contraire  ont  mieux  fixé  leur  attention  à  ce  sujet. 
Ainsi,  M.  Duplay,  dans  ses  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  à  propos  de 
l'altitude  et  de  la  démarche  entre  ta  vraie  coxalgie  et  la  coxalgie  hystéri- 
que, dit:  «dans  ces  deux  affections,  les  contractures  siégeant  sur  les 
muscles  pelvitrochantértens  peuvent  donner  lieu  exactement  aox  mêmes 
attitudes  vicieuses  y  compi'i.E  les  déviations  compensatrices,  comme  par 
exemple  l'inclinaison  du  bassin  en  avant  et  l'ensellure  lombaire.  Il  est 
vrai  que  dans  la  coxalgie  tiJterculeuse,  on  obserte  le  plus  souvetit  la  flexion, 
fididuction  et  la  rotation  en  dehors,  lorsque  dans  ta  coxalgie  hystérique  on 
constate  presque  toujours  la  flexion  (wec  ^duction  et  rotation  en  dedans. 
Mais  cela  ne  saurait  constituer  un  signe  différentiel,  puisque  les  deux 
positions  peuvent  exister  dans  l'nne  et  l'autre  affection.  Ce  qu'il  y  a  de 
particulier  dans  la  coxalgie  hystérique,  c'est  la  résistance  des  contrac- 
tions. Dans  une  coxalgie  tuberculeuse,  surtout  au  début,  vous  arriveret 
en  y  mettant  beaucoup  de  douceur  à  triompher  des  contractures  dans  une 
certaine  mesure  et  à  imprimer  de  petits  mouvements  a  l'articulation  ;  or, 
vous  ne  parviendrez  jamais  à  ce  résultat  dans  la  coxalgie  hystérique. 

Dans  celte  dernière  affection,  la  marche  présente  aussi  quelque  chose 
de  très  spécial.  Si  on  fait  lever  la  malade,  elle  conserve  les  recroqnevil- 
lements  du  membre  inférieur,  dus  à  son  attitude  vicieuse,  mais  elle  tu 
souffre  pat,  et,  elle  peut  marcher  en  sautillant  ou  en  sappupant  aux 
meubles.  Essayez  d'obtenir  le  même  résultat  dans  la  coxotuberculose  ;  aa 
moindre  mouvement,  la  malade  éprouvera  de  vives  douleurs  et  refusera 
de  quitter  son  lit.  Il  y  a  là,  comme  vous  le  voyez,  un  signe  malheureu- 
sement non  constant,  mais  d'une  importance  très  grave  et  sur  lequel  on 
n'insiste  pas  suflisamment. 
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J.  Paget,  i  propos  de  ta  ciaudicatioa  dans  «  les  afTeclîons  Deuromimé- 
liques  (hystériques)  des  articulations  u,  pour  ce  qui  regarde  le  diagnostic 
difTérenliel  avec  les  vraies  lésions  des  articulations,  remarque  que  :  «  La 
valeur  du  signe  de  la  claudication  dans  le  diagnostic  est  la  même  que  celle 
de  la  doaleur.  li peut  être  exagéré,  caricaturé  d'une  manière  absurde  et 
son  exagération  seule  suffit  pour  prouver  son  peu  de  valeur.  Par  exemple, 
lorsqu'un  patient  dont  la  santé  générale  est  bonne  et  dont  le  pied  est  frais, 
ou  froid,  et  bien  couronné,  a  soutenu  pendant  plnsienrs  semaines  qu'il  lui 
est  impossible  de  faire  porter  aucun  poids  sar  son  pied  ;  ou  lorsqu'un  au- 
tre, au  genou  duquel  on  ne  peut  ni  sentir  ai  voir  rien  d'anormal,  se  met 
à  boiter  comme  si  son  articulation  était  entièrement  perdue,  ici,  comme 
dans  beaucoup  d'autres  cas,  ia  contradiction  prouve  le  défaut  de  réalité. 
La  difficulté  de  diagnostic  est  la  plus  grande  lorsqu'il  n'y  a  qu'une 
claudication  légère  ou  un  obstacle  peu  marqué  aux  fonctions  d'une  articula- 
tion. En  examinant  les  cas  dans  lesquels  la  claudication  ou  autre  espèce 
d'impotence  est  le  signe  principal  ou  le  seul  signe  manifeste  d'une  affec- 
tion articulaire,  vous  trouverez  qu'un  certain  nombre  pour  100  ont  ponr 
cause  réelle  ou  apparente  une  simple  faiblesse  musculaire  du  membre, 
d'autres  une  légère  chorée  partielle.  Les  premiers  sont  souvent  associés  à 
ce  qai  survient  fréquemment  chez  les  hystériques,  comme  sir  B.  Brodie 
l'a  démontré  —  une  laxité  ou  mollesse  particulières  des  articulations.  Ils 
ne  sont  pas  d'un  diagnostic  difficile;  lorsque  ta  jointure  eêt  réellement 
malade  FaffectioH  est  très  évidente. 

Les  cas  choréiformes  sont  plus  sujets  à  induire  en  erreur.  Dans  quel- 
qnes-UQs,  il  y  a  une  sorte  d'éparvin  sec  (string-halt)  c'est-à-dire  une  se- 
cousse brusque  du  talon  à  chaque  pas,  qui  fait  naître,  on  ne  peut  mieux, 
l'idée  d'une  afTection  du  genou.  Beaucoup  plus  compliqua  sont  les  cas  de 
chorée  légère  de  tout  le  membre  inférieur,  dans  lesquels  le  patient,  lors- 
qu'il marche,  boite,  jette  la  jambe  en  avaat  on  en  dehors,  nu  peu  à  la 
manière  d'une  personne  qui  a  une  affection  commençante  de  la  hanche.  > 
La  ressemblance  n'est  pas,  il  est  vrai, très  marquée.  Dans  un  cas  cepen- 
dant, Pagetavoue  que  la  démarche  simulait  tellement  celle  de  vrais  coxi- 
liqnes,  qu'elle  lui  causait  tout  d'abord  une  grande  crainte  pour  le  diagnos- 
tic. Il  s'agissait  d'une  malade  qui  avait  un  frère  atteint  d'une  affection 
scrofuteuse  grave  de  la  hanche.  Dans  ce  cas  la  malade  se  tenait  debout  et 
marchait  par  imitation  à  la  manière  des  vrais  coxitiques.  Peut-être  aussi 
que  la  malade  deCharcot  boitait  comme  les  individus  atteints  de  coxalgie 
organique,  par  imitation  ? 

J'ai  6xé  mon  attention  depuis  quelque  temps  sur  la  façon  de  marcher 
des  malades  souffrant  d'algies  hystériques  et  je  me  suis  convaincu  que 
ces  malades  ne  marchent  jamais  de  la  même  manière  que  les  malades 
01^  niques. 
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Dans  une  première  observation  que  je  doisàl'amabilité  deM.le  docteur 
Franchini,  interne  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dagnini  de  Bologne, 
qui  avait  déjà  constaté  les  caractère»  paradoxaux  de  la  démarche,  que  j'ai 
plus  tard  analysés  avec  la  méthode  des  empreintes  et  à  l'aide  du  cinémato- 
graphe, il  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  20  ansqni.à  la  suite  d'un  acci- 
deat  de  travail,  se  plaignait  de  vives  douleurs  à  la  hanche  droite.  A  l'exa* 
men  objectif  de  cette  malade  on  ne  trouvait  aucun  signe  d'aiTMtion  or- 
ganique, au  contraire  tous  les  signes  caractéristiques  d'une  coxalgie 
hystérique  (PI.  XXXIV). 

La  malade,  se  tenant  debout,  il  y  avait  bien  là  quelque  chose  qui  simu- 
lait l'attitude  de  la  vraie  cnxalgie,  mais  lorsqu'elle  commençait  à  marcher 
on  était  frappé  de  ce  que  sa  démarche  était  exactement  l'inverse  de  celle 
de  la  coxalgie  organique:  à  savoir  lorsque  la  malade  s'appuyait  sur  le  cdté 
soufrrant,elle  faisait  un  pas  d'une  longueur  plus  que  double  de  celui  qu'elle 
faisait  lorsqu'elle  s'appuyait  sur  le  cdié  sain. Il  était  de  50  centimètres  dans 
le  premier  cas  et  de  "ÎO  centimètres  seulement  dans  le  deuxième  ;  le  temps 
employé  pour  accomplir  le  premier  pas  était  plus  du  double  de  celui 
employépour  le  second.  Cette  dilTérence  entre  les  deux  pas  s'accentuait 
encore  plus,  lorsque  je  faisais  marcher  la  malade  les  yeux  fermés  ;  le  pas 
gauche  était  alors  de  45  centimètres,  le  pas  droit  de  9  centimètres  seule- 
ment. De  plus,  la  malade,  au  lieu  de  se  pencher  en  avant  et  latéralement 
du  cAté  sain,  ce  qui  aurait  diminué  le  poids  du  corps  sur  le  cdté  souffrant, 
se  penchait  ou,  pour  mieux  dire,  tombait  par  saccades  en  avant  et  latéra- 
lement du  cAté  malade. 

Dans  un  casanalogue  que  j'ai  observé  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Broca,aux  Enfants-Malades,  chez  une  jeune  fille  de  11  ans  qui  maintenant 
est  complètement  guérie,  j'ai  relevé  presque  les  mêmes  signes  de  marche 
paradoxale  que  je  viens  de  décrire.  Ici  encore  l'enfant  inclinait  son  tronc 
sur  la  jambe  malade  et  de  plus  battait  très  netlement,en  marchant, du  talon 
du  C4)té  malade.  Le  pas  de  la  malade  était  presque  de  la  même  longueur. 
Les  caractères  absurdes  de  celte  démarche  n'avaient  pas  échappé  à  l'atleD- 
tion  de  M.  Broca,  qui  les  avait  remarqués  dans  une  leçon  sur  cette 
malade. 

Un  troisième  cas  de  cette  démarche  paradoxale  je  viens  de  l'observer 
chez  une  malade  dans  le  service  de  M.  Babinski. 

Je  trouve  d'ailleurs,  pour  ce  qui  concerne  les  algies  hystériques,  un  ca- 
ractère paradoxal  dans  un  cas  d'hystérie  traumatique  dans  les  Leçons  de 
clinique  médicale  de  M.  le  professeur  GroccodeFlorence.il  s'agissait  d'un 
malade  qui  souffrait  au  mollet  gauche  et  qui,  au  lieu  d'incliner  pendant 
la  marche  son  tronc  sur  le  côté  sain  pour  graviter  sar  la  jambe  de  ce  côté, 
l'inclinait  sur  la  jambe  malade.  Ce  même  malade  fut  guéri  par 
suggestion. 
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Coxalgie  h V 51  Clique. 
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CARACTÈRES    PARADOXAUX    DE    I.A    DÉMARCHE    HYSTÉRIQUE 

(Viiiaitio  Nerl). 


dby  Google 


DE   LA    DÉHARCHE   HYSTâRlQUB  239 

Il  y  a  quelques  jours  j'ai  observé,  dans  le  service  de  M.  Babinsti,  un  cas 
analogue  sur  nue  femme  qui  se  plaignait  de  vives  douleurs  au  mollet 
gauche  et  qui  pendant  la  marcbe  se  penchait  avec  le  tronc  sur  le  cOté 
malade.  Cette  m^me  malade  pouvait  courir  sans  boiter  ;  cela  indique  bien 
la  nature  de  rafTeclioQ. 

Toutes  les  fois  qu'un  malade  se  plairit  d'une  arthralgie  ou  d'une 
névralgie  et  se  penche  en  marchant  ou  s'arrête  plus  longtemps  sur  le 
côté  douloureux,  il  faut  toujoitrs  soupçonner,  sous  cette  compensa- 
lion  paradoxale,  la  nature  hystérique  de  t affection. 

Certes,  on  ne  relève  pas  d'une  manière  aassî  manifeste  cette  paradoxa- 
lité  de  la  démarcbe.chez  tous  les  malades  se  plaignant  d'algies  hystériques, 
mais,  en  observant  bien,  on  trouvera  toujours  quelque  chose  d'absurde 
dans  les  mouvements.  Les  mouvements  de  claudication  ne  seront  pas  exé- 
cutés avec  précaution,  mais  rapidement  et  par  saccades;  en  somme,  il  y 
aura  toujours  des  caractères  paradoxaux  dans  leur  démarche  qui  aideront 
le  médecin  attentif  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Dans  l'hystérie  on  rencontre  encore  bien  d'autres  formes  de  troubles 
de  démarche  les  plus  variées,  comme  l'abasie,  dans  laquelle  l'impos- 
sibilité de  la  marche  contraste  avec  l'intégrité  plus  ou  moins  complète  des 
autres  mouvements  que  peuvent  exécuter  les  membres  inférieurs,  les 
disbasies,  qui  différentes  chez  chaque  individu  laissent  toujours  recon- 
naître lenr  nature  hystérique  soit  pas  l'exagération  soit  par  l'énormité  de 
leurs  mouvements,  en  somme  par  leur  paradoxalité,  qui  quelquefois  peat 
atteindre  un  degré  énorme. 

J'ai  observé  il  y  a  quelques  jours  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Brissaod  nn  jeune  homme  qui,  pendant  la  marche,  par  ane  sorte  d'état 
spasmodiqae,  tenait  le  membre  inférieur  droit  à  un  léger  degré  de  flexion 
et  d'abduction  et  qui,au  moment  du  double  appui, frappaitdeux  foisd'ane 
manière  rythmique  le  sol  avec  son  talon  droit.  Ce  même  malade  marchant 
à  quatre  pattes  traînait  passivement  sa  jambe  droite  qui  faisait,  le  malade 
étant  debout,  le  pas  plus  long  (Voir  PI.  XXXV). 

Voici  encore  une  malade  qui,  au  moment  d'appuyer  sur  sa  jambe  gau- 
che, plie  trois  fois  rythmiquement  le  pied  sur  son  bord  externe  et  accomplit 
fînaleinent  le  pas  droit  dans  celte  mauvaise  position.  Cette  femme,  qui 
marchait  depuis  20  jours  de  cette  étrange  manière,  est  guérie  en  quel- 
ques minutes  par  H.  Babinski  par  suggestion  et  quitte  la  salle  de  consul- 
tation en  marchant  tout  à  fait  normalement. 

Ce  sont  ces  mouvements  rythmiques  et  absurdes  à  la  fois  qui  nous  frap- 
pent dans  la  marche  de  ces  malades  et  qui  parla  indiquent  tellement  leur 
nature  que,  je  crois,  on  s'exposerait  bien  peu  A  rommettre  une  erreur  de 
diagnostic  en  prononçant  d'emblée  le  mol  :  hystérie. 
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Gharcol  sur  la  démarche  dans  un  cas  de  chorée  lythmée  dit  :  n  la  ma- 
lade progresse,  avec  un  balancement  rythmé  du  corps,  un  moavement 
cadencé  du  membre  du  cdté  droit  qui  rappellent  assez  bien  la  danse  dite 
mazurka  ». 

Je  viens  de  cinématographier  un  malade  dont  la  marche  ressemble 
tout  à  fuit  à  la  «.  valse  n. 

Lorsqu'on  est  habitué  à  observer  la  démarche  dans  les  diverses  mala- 
dies organiques,  c'est  bien  difficile  de  ne  pas  i-ecoanaUre  nne  démarche 
d'un  hystérique. 

Dans  les  rares  cas  douteux  i!  suffit  de  quelque  astuce  d'examen  (faire 
marcher  le  malade  d'une  manière  non  habituée,  le  faire  marcher  i  quatre 
pattes,  ou  le  faire  tenir  debout  sur  une  seule  jambe,  etc.)  pour  constaler 
la  paradoxalité  de  la  démarche. 

J'ai  TU  récemment  dans  le  service  de  U.  fiabinski  une  femme  présen- 
tant dans  la  marche  ordinaire  une  claudication  exagérée.  M.  Babinski  eut 
l'idée  d'inviter  à  l'improviste  la  malade  à  marcher  à  reculons,  ce  qu'elle 
fit  d'une  façon  absolument  correcte,  et  le  contraste  frappant  dans  la  ma- 
nière dont  s'accomplissaient  ces  deux  modes  de  déambulation  lui  permit 
d'affirmer  que  la  perturbation  n'était  pas  de  nature  organique. 

Comme  conclusion  :  tandU  que  toute  une  série  de  matadiea  organique» 
impriment  à  ta  marche  de  sujets  f/ui  en  sont  atteints  des  modificationt 
telles  que  leur  simple  constalatiaa  suffit  pour  établir  te  diagnostic,  les 
affections  hystériques  au  contraire  n'impriment  aux  sujets  qui  en  sont  at- 
teints aucune  démarche  spéciale. 

Il  n'y  a  pas  une  démarche  hystérique  spéciale  pour  une  manifestation 
hystérique  déterminée  simulant  plus  ou  moins  la  démarche  caractéristique 
d'une  maladie  organique.  Le  malade  organique  compense  d'une  manière 
rationnelle  et  presque  constante  son  trot^le  soit  sensitif,  soit  paralytique  ; 
chaque  hystérique  au  contraire  marche  d^une  manière  propre  à  lui,  d'une 
manière  non  seutement  différente  de  celle  des  malades  organiques,  mais 
encore  d'une  manière  plus  ou  moins  paradoxale.  Le  caractère  vrai  de  la 
démarche  hystérique  est  sa  paradoxatite. 

Encore  une  fois,  on  constate  la  justesse  de  ce  qu'a  dit  M.  Babinski,  à 
savoir,  qu'il  n'y  a  pas  une  seule  manifestation  hystérique  qu'on  puisse 
confondre,  si  l'on  observe  bien,  avec  nne  manifestation  oi^anique. 
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le  D'  BOIGET.  médecin- mnjor. 
(PI.  XXXVI) 


Niai  Mouloud  ben  Mohammed,  jeune  Kabyle  du  douar  Bon  Hamza,  est 
âgé  de  16  ans  environ.  Son  père  est  bien  portant  ;  sa  mère  est  morte,  il  v 
a  une  dizaine  d'années.  Il  a  une  sœur  et  deux  frères  pins  âgés  que  Ini, 
sur  lesquels  nous  ne  possédons  pas  de  renseignements.  Niai  ne  peut  nous 
fournir  aucun  détail  sur  leur  conformation  physique,  la  loi  religieuse  in- 
terdisant au  musulman  de  jeter  les  yeux  sur  les  personnes  de  sa  famille, 
lorsqu'elles  sont  nues. 

Périmètre  sous-mammaire  :  0  m.  80  ;  taille  :1m.  63  ;  poids  :  54  ki- 
logrammes. Bonne  santé  habituelle.  Pas  de  maladie  antérieure. 

Il  y  a  trois  ans,  il  vit  ses  seins  se  développer  et  prendre  en  l'espace 
d'un  mois  une  apparence  féminine.  A  la  même  époque  se  révélaient  chez 
Ini  les  signes  de  la  puberté.  Depuis  lors,  ses  seins  ont  conservé  leur  volume 
anormal  ;  ils  rappelleol  ceux  d'une  femme  vierge  et  sont  surmontés  cha- 
cun d'un  mamelon  entouré  d'une  zone  pigmentée  parfaitement  visible.  Ls 
palpalion  révèle  l'existence  de  masses  glandulaires  importantes  occupant 
la  plus  grande  partie  des  seins.  Tous  les  deux  ou  trois  mois,  pendant  quel- 
ques jours,  ceux-ci  se  gonflent,  deviennent  durs  et  sensibles  au  loucher, 
en  même  temps  que  se  produisent  de  violents  accès  de  céphalée  et  un 
gonflement  œdémateux  de  la  région  prostato-périnéale. 

Stigmates  hystériques  :  aneslhésie  pharyngée  et  cornéenne.  Zones  mo- 
biles d'anesthésie  tégumentaire  irrégulièrement  réparties  au  niveau  de  I) 
région  mammaire,  de  la  fosse  iliaque  droite  et  du  membre  inférieur 
droit.  Exagération  transitoire  des  réflexes  rotuliens.  Les  téguments  de  I) 
région  périnéale  sont  insensibles  à  la  piqûre,  sensibles  au  toucher  et  i  la 
chaleur.  Les  testicules  ont  un  développement  moyen  et  occupent  leor 
place  habituelle  dans  un  scrotum  bien  développé,  exempt  de  varicocelle. 
La  verge  est  bien  développée. Pas  de  traces  de  rachitisme.  Pas  de  lares  os- 
seuses. Pas  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise.Conformation  crânienne  nor- 
male.Pasdegoitre  ni  d'exophtalmie.Végétationsadénoïdiennesdu  pharynx. 

Ce  sujet,  d'une  intelligence  assez  vive,  habite  une  ville  du  littoral  al- 
gérien où  il  remplit  à  la  maison  publique  le  rOle  de  domestique.  Il  fait 
occasionnellement  le  commerce  de  ses  charmes. 
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LES  DOUCHOBORIS 

{combattants  pour  l'ame} 


le  0'  D.  KLETMAN. 
(PI.  XXXVII) 


Les  Doachoboris  (combatlanls  pour  l'âme)  constituent  une  secte  qui  a 
pris  naissance  il  y  a  environ  cent  cinquante  ans. 

Ils  étaient  déjà  traqués  par  Catherine  Il.parce  qu'ils  ne  reconnaissaient 
pas  l'aulorilé  du  gouvernement  izariste  et  de  l'église  orlhodoxe  ;  rejetant 
tous  les  emblèmes  et  le  rituel  religieux,  ils  n'avaient  ni  temple,  ni  sacre- 
ment, DÏ  prières,  s'assemblant  pour  chanter  les  psaumes  dans  n'importe 
quel  local .  Ils  ont  conservé  jusqu'à  nos  jours  les  m&mes  mœurs  religieuses. 

Plus  tard, Nicolas  l"  les  exila  au  Caucase  dans  une  région  très  insalubre 
où  sévissait  la  malaria,  croyant  ainsi  s'en  débarrasser  à  tout  jamais.  Mais 
étant  très  laborieux  ils  travaillèrent  à  assainir  les  marécages  et  leur  so- 
briété aidant  ils  arrivèrent  à  une  grande  prospérité.  Mais  du  fait  de  cette 
prospérité  leur  société  communiste  se  transforma  peu  à  peu  en  société 
capitaliste  et  leur  idéalisme  mystique  disparut. 

Ils  étaient  régis  par  un  homme  issu  de  leur  milieu,  appelé  tanlAtit  tzar» 
tantdt  apôtre.  Cette  royauté  était  héréditaire  et  à  défaut  d'homme  passait 
aux  femmes.  Ver.'!  l'année  1880  ils  étaient  gouTernés  par  une  femme, 
qu'ils  appelaient  «petite  sœur  »ou  «  sainte  vierge».  Celle  femme  n'ayant 
pas  d'enfants,  a  désigné  en  mourant  comme  successeur  un  nommé  Pierre 
Veriguine,  que  les  Douchoboris  disaient  avoir  été  son  amant. 

La  loi  sur  le  service  militaire  obligatoire  fit  renaître  chez  eux  la  foi 
primitive  et  ils  refusèrent  déporter  les  armes.  Toutes  les  recrues  furent 
alors  envoyées  aux  travaux  forcés  en  Sibérie,  et  des  villages  entiers  furent 
de  nouveau  exilés  en  2i  heures  dans  un  district  encore  plus  sauvage  et 
malsain  du  Caucase.cequi  les  a  complètement  ruinés;  Pierre  Veriguine  fut 
déporté  en  Sibérie, 

En  1899  l'autorisation  leur  fut  donnée  d'émigrer  au  Canada.  Ils  parti- 
rent  au  nombre  de  7.500  et  se  fixèrent  à  Ossinaboïa  et  Sasaktchevan  à 
liiO  kilomètres  environ  de  la  ville  de  Winnipeg. 
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Le  goaTcrnement  canadien  fît  don  de  1 60  acres  de  lerre  à  chaque  homme 
de  plus  de  18  ans. 

Nombre  d'entre  eux.dénnés  de  toutes  ressources,  reçurent  des  fermiers 
canadiens  et  surtout  des  Quakers  beaucoup  d'objets  de  première  nécessité. 
Les  pauTres  formèrent  une  société  communiste  parfaite  et  les  riches  derin- 
rent  des  propriétaires-fermiers  Chose  intéressante,  ils  se  montrèrent  tout 
d'abord  de  vrais  paysans  avides  d'augmenter  leurs  terres  et  leur  bétail. 

Etant  végétariens  par  âogme  ils  se  tronvèrent  malhenreuï  dans  ce  pays 
froid  qui  ne  fournissait  pas  les  légumes  nécessaires  à  leur  subsistance. 
D'un  autre  cAlé  les  difficultés  qui  surgirent  entre  eux  elle  gouvernement 
canadien,  qui  exigeait  l'enregistrement  des  naissances  et  des  décès  et  des 
actes  de  propriété  individuelle  pour  chaque  lopin  de  terre, —  chose  impos- 
sible aux  communistes  d'Ossinaboïa,  mit  le  comble  &  leur  méconten- 
tement. 

Exploitant  cet  état  d'esprit  quelques  fanatiques  proclamèrent  qu'ils  ne 
vivaient  plus  selon  la  loi  du  Christ  et  les  exhortèrent  à  aller  chercher  le 
royaume  de  Dieu  dans  un  pays  plus  clément. 

Et  ces  paysans,  naguère  si  rapaces  et  si  attachés  à  leurs  biens,  lâchèrent 
leurs  troupeaux  à  travers  la  campagne,  disant  que  les  bétes  créatures  de 
Dieu  ne  devaient  pas  travailler  pour  le  profit  des  hommes.  Et  en  bandes 
de  â.OOO  environ,  hommes,  femmes,  enfants,  ils  partirent  vers  le  Sud  à 
la  fin  de  l'automne  1902,  marchant  tout  nus  dans  la  neige  à  la  recherche 
de  cette  chimère. 

Ils  allèrent  ainsi  jusqu'à  la  station  de  Minadosa, distante  de  80  milles 
d'Ossinaboïa,  où  la  police  montée  aidée  des  fermiers  et  des  cowboys,  les 
fit  entrer  de  force  dans  les  trains  malgré  leur  résistance  acharnée  qu'artg- 
meatait  encore  leur  soif  du  martyre.  Plusieurs  enfants  ont  succombé  pen- 
dant cette  équipée. 

Ramenés  dans  leurs  villages,  ils  y  vivent  à  l'heure  actuelle  dans  nn 
calme  relatif,  sous  l'influence  de  Pierre  Verîguine,  rentré  d'exil,  jusqu'à 
la  prochaine  escapade. 
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ETUDE  DE  MArNS  PAR  H.  HOLBErN 


O.  bKOUZOH. 


I.a  photographie  que  nous  reproduisons  (PI.  XX.XVin)  représente  un 
dessin  de  Holbein  qui  se  trouve  au  musée  de  Bâie  (Suisse)  et  qui  est  dé- 
signé sous  le  litre  de  Etude  de  mains. 

L'arlisle  a  dessiné  quatre  mains  que  nous  arons  numérotées  pour  In 
commodité  de  la  description  :  elles  nous  parnisseal  toutes  représenter  des 
types  pathologiques  et  nous  allons  essayer  de  faire  le  diagnostic  des  affec- 
tions auxquelles  ii  faulles  rattacher.  Les  mains  numérotées  1  et  3  nous 
paraissent  devoir  éire  rapprochées  l'une  de  l'autre  ;  de  même  nous  rap- 
procherons la  description  des  mains  numérotées  2  et  4.  La  main  numé- 
rotée 1  est  placée  en  hyperextension  sur  le  poignet,  l'annulaire  et  l'auri- 
culaire sont  fléchis,  le  médius  a  une  tendance  à  la  flexion,  seuls  l'index  et 
te  pouce  sont  étendus  et  paraissent  avoir  conservé  la  totalité  des  mouve- 
ments. C'est  là  l'aspect  que  présente  la  main  en  pince  que  Pierre  Marie 
et  Guillain  onl  décrite  dans  la  syringomyétie.  Cette  raaia  est  en  effet 
en  hyperextension  sur  l'avant-bras  (comme  la  main  de  prédicateur)  et  est 
caractérisée  par  la  différence  qui  existe  entre  l'état  des  trois  derniers 
doigts  et  celui  du  pouce  et  de  l'index.  Quand  les  trois  derniers  doigts  sont 
tout  â  fait  fléchis,  l'index  peut-être  lui-même  en  demi-flexion  alors  que  le 
pouce  resteen  extension.  Le  malade  se  sert  alors  du  pouce  et  de  l'index 
3  la  manière  d'une  pince,  d'oii  le  nom  donné  à  cet  aspect  de  la  main  à  un 
stade  avancé  de  la  contracture, 

La  photographie  que  nous  reproduisons  d'après  la  thèse  de  Guillain  (1) 
nous  montre  on  des  aspects  typiques  de  cette  main  en  pince  avec  l'hype- 
rextensron  de  la  main  de  prédir^leur.  Il  est  évident  que  la  ma  in  numérotée 
1  du  dessin  de  Holhein  n'est  pas  aussi  contracturëe  que  celles  des  malades 
de  Guillain  ;  elleest  néanmoins  â  un  slade  assez  avancé  de  la  contracture. 

Si  nous  étudions  maiotenant  la  main  numérotée  3,  nous  lui  trouvons 
un  caractère  analogue  à  la  main  numérotée  1  :  c'est  la  différence  entre 
l'état  des  deux  derniers  doigts  et  l'état  des  trois  premiers.  Peut-être  le 
troisième  doigt  est-il  légèrement  fléchi  ;  peut-être  y  a-l-il  également  une 

(I)  GtliLLitH,  La  forme  tptumodique  de  la  tyringomyilie.  Parii,  190!. 
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ébaache  deflexion  de  l'index.  Mais  c'esl  surtout  la  contractare  des  deux 
derniers  doigts  qni  est  nette  ici  et  elle  nous  paraît  nn  stade  de  début  delà 
main  en'  pince.  On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  qu'il  s'agit  peut-être  de 
rétraction  de  Taponévrose  palin3ire,,niais  ce  diagnostic  noas  paraît  devoir 
être  écarté  en  raison  de  la  persistance  du  pli  de  flexion  des  trois  derniers 
doigts  qui  n'existerait  pas  s'il  existait  une  corde  aponévrotique  dans  la 
région  interne  de  la  paume  de  la  main. 

Les  mains  numérotées  3  et  4  représentent  des  types  d'une  autre  afTec- 
tion  :  il  s'agit  sans  aucun  doute  ici  de  rhumatisme  chronique.  La  main 
n'  â  présente  des  tuméractions  au  niveau  des  articulations  métacarpo-pha- 
langiennes  du  pouce,  de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire.  Il  exisle 
également  quoique  moins  nettes  des  nodosités  au  niveau  des  articulations 
phatango-phalanginiennes  des  quatre  derniers  doigts  avec  une  légère 
flexion.  Enfin  les  veines  du  dos  de  la  main  et  de  la  face  postérieure  de 
l'avant-bras  sont  volumineuses  et  très  apparentes.  II  est  curieux  de  noter 
que  celle  main  ne  représente  point  un  type  banal  de  rhumatisme  chroni- 
que :  cette  dilatation  des  veines  s'observe  fréquemment  dans  la  goutte  et 
dans  le  rhumatisme  diathésique.  D'autre  part,  la  localisation  prédomi- 
nante du  rhumatisme  aux  articulations  métacarpo-phalangiennes  permet 
de  rapprocher  le  dessin  d'Holbein  du  type  de  rhumatisme  sénile  décrit 
par  P.  Marie  et  ,Léri  (i)  dans  lequel  on  retrouve  cette  localisation.  Bien 
plus,  le  rhumatisme  séuile  de  P.  Marie  et  Léri  est  caractérisé  également 
par  le  pouce  hyperétendu  en  croitsant  à  concavité  dorsale,  de  telle  sorte 
que  le  bord  externe  du  pouce  continué  avec  le  premier  métacarpien  prend 
la  forme  d'un  S  très  allongé  (cette  attitude  semble  due  au  glissement  de 
la  phalange  sur  le  métacarpien).  Or,  nous  voyons  ici  sur  le  dessin  d'Hol- 
bein une  ébauche  de  cette  déformation,  peu  apparente  sans  doute  parce 
que  le  pouce  est  vu  par  sa  face  dorsale,  mais  révélée  néanmoins  parla 
saillie  externe  du  métacarpien  du  pouce. 

La  main  n"  4  présente  elle  aussi  des  déformations  caractéristiques  de 
rhumatisme  chronique  :  c'est  un  exemple  du  second  type  classique  de 
Gharcot  :  on  voit  en  effet  l'ankylose  en  flexion  des  articulations  phalango- 
phalanginiennes  de  Pindex,  du  médius  et  surtout  de  Tannalaire. 

Ainsi  donc  sur  les  quatremains  représentées  par  Holbein,  deux  nou:: 
paraissent  reproduii-e  des  types  de  mains  syringomyéiiques,  deux  nous 
paraissent  se  rapporter  à  des  variétés  de  rhumatisme  chronique.  El  celle 
étude  de  mains  nous  parait  autant  remarquable  par  t'exactilude  et  la  fidé- 
lité avec  lesquelles  elle  représente  la  nature  que  par  l'intérêt  avec  lequel 
l'artiste  a  rassemblé  ces  types  morbides  qu'il  avait  eu  la  sagacité  de  dé- 
pister. 

(1)  p.  HjtRiB  et  Lbhi  in  Rapport  de  M.  J.  Tttstier  tu  Congrèi  de  Liège  tur  )«t  for- 
mel diniquM  du  rhumitisoM  cliroDique. 
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LES  DESSINS 

DE  LA  «  COLLECTION  DES  CHIRURGIENS  GRECS  » 

ATTRIBUÉS  AU  PRIMATICE. 


Vers  le  x^  siècle,  un  médecin  byzantin,  nommé  Nicetas,  à  l'insligalion 
de  l'empereur  Conslantin  Porphyrogénèle,  entreprit  de  colleclionner  les 
ouTrajres  des  Chirurgiens  Grecs. 

Celte  collection,  heureusement,  ne  Tut  pas  détruite,  et,  vers  la  (in  du 
xt'  siècle,  le  manuscrit  grec  fut  rapporté  d'Orient  au  cardinal  Nicolas 
Ridolfî,  par  Jean  Lascaris. 

Les  manuscrits  rassemblés  par  le  prélat  florentin  furent^pour  la  plupart, 
iulroduils  en  France  dans  la  seconde  moitié  du  xvi*  siècle  par  Catherine 
de  Médicis.  Cependant  la  Collection  des  Chirurgiens  grecs  recueillie  par 
Nicetas  resta  à  Florence. 

Là,  un  médecin  llorenlin,  Guido  Guidi,  qui  fut  plus  tard  professeur 
en  médecine  au  Collège  de  France  (1542-1548),  entreprit  la  traduction 
enlalindu  manuscrit  grec,  et,  sur  les  conseils  du  cardinal  Ridolfî  lui- 
même,  dédia  cette  traduction  au  roi  François  I". 

C«  dernier  fit  faire  â  Paris  une  superbe  édition  delà  traduction  latine  de 
Guido  Guidi.  Elle  parut  en  1544. 

Le  manuscrit  latin  de  Guido  Guidi  est  conservé  à  la  Bibliothèque  Na- 
tionale sous  le  n'  6866.  Il  est  accompagné  de  nombreux  dessins  extrême- 
ment intéressants  altribuésà  Jean  Santorinos  et  an  Primatice,  qui  avaient 
été  chargés  de  reproduire  les  figures  anciennes  annexées  au  manuscrit 
du  cardinal  Ridolfî  en  les  accommodant  au  goût  du  jour.  M.  H.  Omont,  de 
la  Bibliothèque  Nationale,  s'est  intéressé  â  juste  titre  k  ces  belles  illus- 
trations. MM.  Berthaud  frères,  dont  les  lecteurs  de  la  Nouvelle  Iconogra- 
phie de  la  Salpétrière  ont  pu  apprécier  la  conscience  et  l'habileté  dans  la 
reproduction  de  tous  les  documents  figurés,  cliniques  et  artistiques,  ont 
entrepris  une  publication  réduite  des  200  dessins  qui  accompagnent  le 
fameux  manuscrit  latin  de  Guido  Guidi. 

L'ouvrage  très  élégant  qu'ils  viennent  d'éditer  mérite  d'être  connu  de 
tous  ceux  qui  s'intéressent  â  l'histoire  de  la  médecine  et  de  l'art. 

MM.  Berthaud  frères  ont  bien  voulu  offrir  quelques-unes  de  leurs 
belles  planches  en  primeur  aux  lecteurs  de  la  Nouvelle  Iconographie  de  la 
Salpitrière  qui  tient  à  leur  en  exprimer  ici  ses  plus  vifs  remerciements. 
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C«3  plaoches,  mieux  que  toute  description,  donneront  ane  idée  de  l'in- 
térêt chirurgical  et  artistique  de  l'ouvrage  sur  lequel  H.  H.  Omont  a  eu 
la  bonne  idée  d'attirer  l'attention  da  public  médical,  en  le  faisant  précé- 
der d'une  notice  trop  modeste, mais  très  savammentdocumentée,à  laquelle 
nons  avons  emprunté  les  renseignements  qui  précédent. 

Les  premières  planches  ont  trait  à  la  réduction  des  fractures  des  mem- 
bres,  les  suivantes  aux  luxations. 

ha  PI.  XXXIX  représente  un  procédé  de  réduction  des  luxations  de 
l'épaule.  On  voit  qu'il  exige  le  concours  de  quatre  aides,  et  non  des 
moins  musclés.  La  composition,  parfaitement  claire  au  point  de  vue  du 
mécanisme  employé  pour  opérer  la  réduction,  ne  manque  pas  d'élégance 
artistique.  Il  en  est  de  même  de  la  PI.  XL. 

La  PI.  XLI  représente  la  réduction  d'une  luxation  de  la  mâchoire. 

La  PI .  XLII  fait  voir  deux  méthodes  employées  pour  te  redressement 
de  la  colonne  vertébrale. 

La  PI.XLIII  fait  coonaflrediCTérentsmodesde  bandage  de  la  té ted'aprés 
Gallien. 

Enfin,  la  PI.  XLIV  montre  un  mode  de  réduction  de  luxation  de  la 
cuisse. 

Les  antres  planches  (il  y  en  a  200)  ne  le  cèdent  en  rien  à  ces  spéci- 
mens ponr  l'élégance  et  l'ingéniosité  du  dessin  comme  pour  l'exactitude 
chirurgicale. 

Le  seul  examen  de  ces  frgures  montre  combien  les  dessins  attribués  au 
Primatice  olTrenl  d'intérêt  aussi  bien  pour  le  chirurgien  que  pour  l'artiste. 
11  faut  remercier  encore  M.  H.  Omont  et  MM.  Berlhaud  frères  d'avoir  mis 
à  la  portée  du  public  médical  une  collection  figurée  aussi  curieuse  el 
aussi  intéressante. 

IIenrt  Mbigr 


Le  gérant  :  P.  ItoucitEz. 


Imp.  J.  ThBTenol,  Stint-Ditier  (flaate-UarDej. 
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T.  XXI.  PI.  XL 


RÉDUCTION   d'une   LUXATION   DE   l'ÉPAULE 
(PI.  XII). 
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T.  XXI.  H.  XLI 


RÉDUCTION   d'une   luxation   DE  LA   MACHOIRE 
(PI.  XIX). 
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MÉTHODES  EMPLOYÉES   POUR   LE   REDRESSEMENT   DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE 
(PL  XXJJJ). 


Massoa  A  Cie,  Ë4i« 
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BANDAGES   DE  TÊTE   d'aPRÈS   GALIEK 
(PI.  XXXI J). 


Maison  «t  Cu,  E 
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RÉDUCTION    DE   LA   LUXATION   DE  LA  CUISSE 

(PI.  ai). 
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HOSPICE  DE  BICÈTRE 


INVOLUTION  PRÉSÉNILE.  —  DÉLIKE  RAISONNANT  DE 
DÉPOSSESSION.  —  HOMICIDE.  -  RÉTICENCES,  NÉGATI- 
VISME, MUTISME  ET  REFUS  D'ALIMENTS,  STÉRÉOTY- 
PIES  :  AFFAIBLISSEMENT  INTELLECTUEL. 

PAR 

J.  SÉGLAS.  ET  STBŒHUN, 

Médecin  de  l'haiplce  de  Bicètre.  Interne  d«a  bApltaui. 


Le  malade  P...  est  eatré  à  Bicétre  le  30  jain  1905  à  l'âge  de  47  ans. 

AclDellement,  et  depuis  plus  de  deux  ans,  lorsqu'on  vîentà  l'examiner, 
P. . .  observe  l'altitude  suivante  :  Eu  entrant,  il  Âte  sa  casquGtle,jette  au- 
tour de  lai  un  regard  sournois  et  se  campe  ensuite  dans  une  attitude 
figée,  le  tronc  et  la  tète  penchés  en  avant,  les  yeux  fixés  à  terre.  Immo- 
bilité, parfois  interrompue  par  des  sortes  de  tics  des  doigts.  Mutisme  ab- 
solu, quoi  qu'on  lui  dise.  Il  comprend  cependant  ;  car,  si  on  le  prévient 
qu'il  peut  se  retirer,  il  s'empresse  de  relever  la  tfite,  de  remettre  sa  cas- 
quette et  de  s'en  aller  (Pi.  XLV). 

Celte  attitude  déjà  bizarre,  le  parait  encore  davantage  lorsqu'on  sait  à 
la  suite  de  quelle  évolution  délirante  elle  s'est  établie. 


P. . .  a  été  interné  à  la  suite  du  meurtre  de  son  beau-frère,  et  sur 
les  conclusions  d'une  expertise  médico-légale  du  D'  Dupré,  le  considé- 
rant comme  an  persécuté  persécuteur,  atteint  de  délire  de  déposses- 
sion. Le  D' Dupré  a  eu  l'amabilité,  dont  nous  le  remercions  vivement, 
de  nous  communiquer  son  rapport,  ofi  nous  puisons  les  renseignements 
suivants. 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de  P. . .  ne  présentent  rien 
de  particulier  à  signaler,  jusqu'à  la  mort  de  sa  femme.  Les  afTaires  relati- 
ves à  la  SQCcessioa  furent  alors  réglées  par  devant  nouire  et  le  partage  des 
(liens  s'eiïectna  avec  le  plein  consentement  deP. . .  Cependant  depuis  lors 
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il  ne  cessa  de  se  croire  lésé  dans  ses  inlérêts,  de  tourmenter  son  beaa- 

frère,  de  dire  qu'on  l'avait  volé  et  qu'il  les  tuerait  tous. 

Le  12  mars  1905,  P. . ,  s'est  présenté  devant  son  beaû-frère,  V...,pour 
lui  réclamer  une  fois  de  plus  les  10.000  fr.  qu'il  a  toujours  prétendu  lai 
avoir  été  volés  par  celui-ci.  V...  las  de  ces  réclamations  incessantes,  im- 
patienté par  le  ton  et  l'allure  de  P. ...veut  le  mettre  à  la  porte.  Une  courte 
lutte  s'engage,  au  cours  de  laquelle  P.. .  tire  son  revolver,  apporté  inten- 
tionnel lement  pour  le  cas  oîi  V...I'éconduirait encore  ;  il  fait  feu  à  deux 
reprises  sur  son  beau-frére,  qui,  atteint  d'une  plaie  pénétrante  de  l'abdo- 
men, succombe  quelques  jours  après. 

Il  est  à  remarquer  que  quelques  mois  auparavant  P...  avait  déjà  été 
condamné  à  six  mois  de  prison  avec  sursis  pour  coups  et  blessures  sur 
sa  belle-sœur,  Mme  V...  Ce  délit  avait  été  commis  à  la  suite  d'une  scène 
violente  de  réclamations  relativement  à  la  même  affaire. 

Après  son  attentat,  P.. .  ne  manifeste  aucun  regret  de  ce  qui  s'était 
passé,  et,  logiqueaveclui'mëme,  ne  cesse  de  réclamer  l'entière  respon- 
sabilité de  son  acte.  Il  estime  qu'il  ne  pouvait  agir  autrement,  ayant 
épuisé  tous  les  moyens  de  conciliation,  sans  que  ses  réclamations  aient  été 
écoutées. 

Il  raconte  que  le  ménage  V-..  lui  aurait  soustrait  dans  sa  bibliothèque 
une  somme  d'environ  10.000  francs  en  valeurs  mobilières.  Il  prétend, 
en  outre,  qu'un  complot  a  été  dirigé  contre  lui  par  le  ménage  V...,  son 
frère  et  ses  deux  sœurs.  V...  aurait,  en  empruntant  son  nom  i  lui  P..., 
contracté  ou  fait  contracter,  par  des  hommes  de  paille,  quatre  mariages 
successifs  en  juin  et  octobre  1902  et  1903  â  la  mairie  du  X*  arrondisse- 
ment dans  le  but  de  «  perpétrer  sa  canaillerie  contre  lui,  pour  légitimer 
son  TOl,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  selon  le  genre  de  plainte  que  lai, 
P...,  aurait  portée». 

Dans  son  rapport  le  D''  Dupré  met  bien  en  évidence  la  conviction 
absolue  de  P,,.,  que  n'arrêtent  ni  l'illogisme,  ni  l'invraisemblaoce 
de  ses  arguments,  et  qui  le  porte  à  discuter  avec  son  interlocutear, 
passant  par  dessus  tous  les  obstacles,  éliminant  toutes  les  difficultés 
en  des  réponses  dilatoires  ou  évasives  pour  en  revenir  toujours  à  l'affir- 
mation du  vol  qu'il  a  subi,  des  droits  qu'il  a  à  faire  valoir,  de  l'évidence 
de  sa  bonne  cause,  de  son  intention,  s'il  était  en  liberté  de  poursuivre 
comme  jadis,  non  plus  V...  puisqu'il  est  mort,  mais  sa  famille. 

Dès  son  entrée  à  Bicétre,  son  attitude  est  déjà  tout  autre.  P...  raconte 
bien  qu'il  a  été  volé  par  le  ménage  V. .. ,  qu'il  a  battu  sa  belle  soeur  et  toé 
quelquesmois  plus  tard  son  beau-frère.  Il  ajoute  que  son  acte  n'est  pas 
légal,  mais  que  sa  conscience  est  tranquille  parce  qu'il  se  considère  comme 
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on  juslicier.  Maisil  refuse  de  s'expliquer  d'une  façon  plus  précise  ;  i 
toutes  les  questions  qui  lui  sont  posées,  il  ne  répond  pas,  ou  oppose 
d'énergiques  dénégations.  Il  afiecle  aussi  de  ne  pas  s'inquiéter,  et  de  ne 
pas  comprendre  où  il  est:  «J'attends  la  suite  »,  dit-il. 

Cette  altitude  réticente  résiste  à  toute  tentative.  Il  en  arrive  même  i 
nier  tous  les  renseignements,  tous  les  aveux  contenus  dans  le  rapport  du 
D' Dupré,  en  ajoutant  :  «  Je  n'ai  pas  le  moindre  souvenir  ni  la  moindre 
idée  de  tout  ce  que  vous  me  racontez  lA.  D'ailleurs  à  vous  entendre,  tout 
cela  se  serait  passé  sans  témoins  eatre  ce  docteur  et  moi  ;  alors  pourquoi 
le  croire  plutOl  que  moi  !  » 

Pendant  une  année,  P...  persiste  dans  cette  altitude.  A  toutes  tes  ques- 
tions il  réplique  qu'il  demande  à  retourner  en  prison,  à  passer  en  juge- 
ment, «  pour  savoir  à  quoi  s'en  tenir  définitivement  ».  Dans  ce  but,  il 
écrit  très  fréquemment  au  juge  d'instruction  des  lettres  très  brèves  et 
presque  stéréotypées  : 

En  mat  1906,  apparition  du  négativisme  et  des  stéréotypies. 

Toute  la  journée,  P. . .  reste  assis  dans  son  lit  la  (été  dans  ses  mains. 
Mutisme  absolu,  ayant  persisté  depuis  lors.  Il  ne  répond  pas  aux  ques- 
tions, reste  immobile,  figé  ;  mais  il  entend,  comprend  et  exécute  rapide- 
ment certains  ordres.  Pas  de  raideur  ni  de  catalepsie.  Refus  d'alimeots 
nécessitant  le  gavage  pendant  plus  d'un  mois.  Au  début,  grande  résistance  ; 
an  bout  d'une  semaine  la  sonde  est  acceptée  sans  difficulté. 

Juillet.  —  P.. .  s'alimente  seul,  maisdanssa  cellule;  il  ne  veut  pas 
manger  an  réfectoire.  Il  a  commencé  par  ne  manger  d'abord  que  du  pain 
et  boire  l'eau  de  la  fontaine. 

Août.  —  Ne  vent  plus  sortir  de  sa  cellule  où  il  s'enferme;  il  défend 
qu'on  y  entre  et  si  on  insiste,  devient  violent. 

Quelque  temps  après,  il  sort  à  nouveau  dans  la  cour,  mais  après  avoir 
demandé  préalablement  la  permission,  bien  que  sa  porte  ne  soit  pas  fer- 
mée à  clef. 

Avril  1907.  —  P...  refase  de  s'habiller  ;  il  reste  désormais  enveloppé 
seulement  de  sa  couvertare  et  se  promène  ainsi  dans  sa  cellule. 

Juillet.  —  Un  jour  on  l'babille  de  force  et  on  le  met  hors  de  sa  cellule. 
Depuis  lors,  il  s'habille,  se  promène  dans  la  cour,  mange  au  réfectoire. 
Hais  le  soir,  une  fois  rentré  dans  sa  cellule,  avant  de  se  coucher,  il  défait 
son  lit,  plie  soigneusement  le  matelas  et  les  draps,  et  s'étend  à  terre,  sur 
sa  paillasse,  enveloppé  dans  la  couverture.  Cette  habitude  se  répète  tous 
les  soirs. 

Juin  1908.  —  Depuis  lors,  l'état  de  P,  n'a  pas  varié. 
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'  '  li  se  renrerme  toujours  dans  son  mutisme  qui  dure  aiosi  depaisprfe 

'  de  deux  aus. 

Tous  les  matias  il  dit  à  l'infirmier  qui  ouvre  la  porte  de  sa  cellaleli 
même  phrase  stéréotypée  :  n  Voos  me  porterez  le  matîa  pour  la  visite  di 
docteur  ». 

>  '   Après  cette  manifestation  rerbale,  la  seule  à  laquelle  il  se  livre,  il  s'en 

'-Ta  sans  attendre  la  réponse,  ne  s'inquiète  plus  de  rien,  et  ne  songe mSioe 

'pas  à  réclamer  si  on  ne  l'amène  pas  à  la  visite. 

'  Dans  la  journée,  il  nes'occupeabsolumeot&rien,  ne  s'intéresse  à  nea, 
reste  indilTérenl  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  L'hiver,  il  passe 
son  temps  au  chaulToir,  dans  la  même  posture,  debout  contre  la  feuËIre 
ou  sur  un  banc, regardant  Tiiemenl  dans  la  même  direction  ;  l'élé,  il  reste 
dans  la  cour  sans  se  promener,  immobile  auprès  d'un  banc  ou  d'uo  mas- 
sif. —  Le  soir,  rentré  dans  sa  cellule,  il  continue  à  plier  ses  draps  etsoo 
matelas,  pour  se  coucher  à  terre  sur  sa  paillasse,  enroulé  dans  sa  couver- 
ture. 

Il  est  très  docile,  mais  ne  fait  rien  spontanément  ;  il  faut  aller  le  cher- 
cher pour  le  conduire  au  lavabo,  au  réfectoire  elc 

Il  conserve  les  attitudes  dans  lesquelles  on  le  place  ,  mais  c'est  de  \i 
docilité  plutôt  que  de  la  catalepsie  vraie. 
Du  côté  physique,  aspect  plus  vieux  que  son  âge  ;  quelques  sigoes 

rd'artério-sclérose  ;  arc  sénile  assez  prononcé,  canitie. 


En  résumé  l'évolution  de  la  maladie  chez  P...  comprend  deui  phases. 

La  première  est  caraclérisée  par  un  délire  de  dépossession  qui  fait  do 
malade  un  véritable  persécuté  persécuteur  du  type  raisonnant. 

La  seconde  phase,  de  symptomatologie  très  différente,  se  caractérise 
par  le  négativisme,  le  refus  d'aliments,  le  mutisme,  les  stéréotypies, 
si  bien  qu'actuellement  l'état  du  malade  rappelle  quelque  peu  celui  des 
démsnls  catatoniques. 

Sans  prétendre  lui  appliquer  strictement  cette  épithète,  il  nous  semble 
tout  au  moins  permis  de  considérer  que  cette  aeconde  phase  se  relie  àuo 
état  d'afTaiblissement  înteliecluel.  En  eflet,  TindifTérence  du  malade,  son 
apathie,  l'absurdité  de  toute  sa  conduite,  semble  bien  témoigner  d'uD 
rélrécii^sement  de  l'activité  intellectuelle,  d'une  déchéance,  que  certains 
symptômes  physique-:  de  sénilité  précoce,  nous  autorisent  d'autre  part  à 
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rapporter  à  l'inrolulion  présénite,  bien  qu'il  ne  présente  pas  les  caraclë- 
res  de  la  démence  sénile  proprement  dite. 

Qnoi  qu'il  en  soit,  cette  succession  de  deux  phases  aussi  distincte^  nons 
a  para  intéressante  à  signaler.  En  effet  il  est  admis  que  les  délires  du 
type  raisonnant  persistent  d'ordinaire  sous  une  forme  toujours  identique 
à  elle-même,  sans  aboutir  à  ta  démence.  Et  même  pour  les  formes  plus 
particulières  du  délire  de  dépossession,  se  rattachant  au  groupe  dit  des 
délires  de  préjudice  préséniles,  dans  lequel  notre  malade  paraissait,  au 
débat  toat  au  moins,  devoir  prendre  place,  les  auteurs  s'accordent  à  con- 
sidérer, qae  si  ces  délires  ne  guérissent  pas  et  même  ne  s'améliorent  pas, 
du  moins  ils  n'arrivent  jamais  à  la  démence  confirmée. 
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UN  CAS  DE  POLlENCÉPHALO-MYÉLrTE  AIGUË, 


Obsirvatioh. 
Le  nommé  Alfred  II...,  3gé  de  30  ans,  ciseleur,  entré  le  8  mai  1908  salle 
SaJDt-Charles,  lit  n"  9. 

AacoD  point  iatéressant  qui  soit  susceptible  de  doqs  arrêter  dans  les  anté- 
cédents héréditaires  :  sa  mère  est  en  bonne  santé,  son  père  est  dispara  ;  no 
frère,  âgé  aujourd'hui  de  3S  ans,  a  toujours  été  bien  portant,  sauf  une  OiitioD 
de  poitrine  dans  sod  eufance. 

Lui-même  a  eu  la  scarlatine  k  l'ige  de  8  ans.  A  20  ans,  il  eut,  semble-l-il, 
une  première  alteiitte  de  tuberculose  pulmonaire  avec  hémoptysie^  préInde  de 
lu  bacillose  actuellement  en  évolution. 

En  dehors  d'une  bleonorrliagie  légère  contractée  i  22  ans,  le  malade  n'in- 
dique aucun  symptôme,  et  n'est  porteur  d'aucun  stigmate  qui  puisse  faire 
songer  à  la  syphilis. 

L'intoxication  alcoolique  est  de  même  chei  cet  homme  non  évidente  :  tout 
an  plus  accuse-t-il  <)Lielques  crampes  dans  les  mollets  et  quelques  pituites  ma- 
tutinales  ;  il  était  par  contre  graud  amateur  de  café  mais  non  fumeur. 

Depuis  l'Age  de  22  ans,  il  Lravaille  régalièremeiit  de  son  état  de  ciseleur, 
avec  une  courte  absence  ù  la  suite  d'une  poussée  de  bronchite.  Il  n'a  pas  fait 
son  service  militaire,  réTormé  pour  faiblesse  de  constitution. 

Le  10  avril  dernier,  en  plein  travail,  cet  homme  ressent  quelques  symplé- 
mes  avant-coureurs  de  la  malodie  :  léger  embarras  gastrique,  céphalée  peu 
marquée,  qu'on  rapporte  à  la  grippe. 
Cet  état  dore  quatre  jours  pendant  lesquels  le  travail  est  interrompu. 
Le  18.  —  Alors  qu'il  avait  repris  ses  occupations,  quelques  douleurs  apparais- 
sent subitement  daos  les  deai  mains, au  niveau  des  deux  dernières  phnlanges. 
Ces  douleurs  sont  Tort  aiguës,  comparables  à  la  sensation  d'onglée,  mais  elles 
sont  passagères.  L'état  général  du  malade  est  toujours  excellent,  aussi  n'inlêr- 
rompt-il  pas  son  travail. 

Le  19.  —  Les  douleurs  apparaissent  dans  les  mollets  sous  forme  de  crampes 
occasionnant  une  gêne  très  prononcée  de  la  marche.  Elles  persistent  en  dehors 
de  tout  retentissement  sur  l'état  général. 
Le  20. —  Les  douleurs  se  sontétendues  aux  membres  sapériears  et  partie»- 
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lièremeot  anx  avaDt-brns.  Elles  ont  envahi  i  nonveau  les  mains  et  les  doigts 
comme  las  joors  prâcédents.  Elles  ont  augmenté  d'intensité  an  niveau  des 
jambes. 

I^  21 . —  Malgré  le  repos  au  lit  durant  tonte  la  Journée  précédente,  les  dou- 
leurs persistent.  Les  mouvements  les  augmentent.  C'est  ainsi,  raconte  le 
malade,  que  sa  démarche,  rappelant  «  celle  d'na  homme  ivre  »,  amenait  des 
êxacerbations  an  niveau  des  jambes. 

En  ontre  apparaît  pour  la  première  fois  la  dîplopie. 

32eJ  23.  —  La  diplopie  s'acceotne.  Aussi  le  malade  demenre-t-il  an  Ut; 
la  marche  est  impossible,  et,  rapporte-t-il,  quand  il  voulait  saisir  vn  objet,  ses 
mains  étaient  tremblantes. 

La  nuqne  et  le  cou  étaient  intacts. 

Do  24  au  30.  —  Tous  les  troubles  persistent;  la  diplopie  s'atténue  légère- 
ment. Les  douleurs  disparaissent,  mais  l'impoteoce  des  mains  et  des  avant- 
bras  est  absolue.  De  même  la  paralysie  des  jambes.  Par  contre,  la  motilité 
était  conservée  dans  les  cuisses.  Aucune  atteinte  de  l'état  général. 

Du  30  avril  au  8  mai.  —  Tous  les  symptdmes  persistent,  malgré  l'adminis- 
tration quotidienne  de  suKate  de  strychnise  i  la  dose  de  un  milligramme. 

Aussi  le  8  mai  entre-l-il  à  l'Hâtel-Dieu,  salle  Saint-Cliarles,  lit  n*  1. 

C'est  un  homme  de  1  m.  81,  du  poids  de  90  kilogrammes,  en  octobre  1907, 

Il  est  étendu  dans  son  lit,  dans  le  décubitns  dorsal,  Is  tête  inclinée  presque 
constamment  à  gancbe,  les  bras  le  long  du  corps,  tes  avant-bras  déchis  è  augle 
droit  et  en  pronation  se  croisant  sur  l'abdomen.  De  temps  à  antre,  quelques 
tressantemeuts  surviennent  dans  les  avant-bras  et  les  mains. 

Faet.  —  La  face  est  sans  expression  aucune,  fortement  amaigrie,  les  arca- 
des zygomatiques  très  visibles,  les  pommettes  saillantes;  la  peau  est  lisse  ; 
toute  ride  frontale  a  disparu  ainsi  que  les  plis  normaux. 

Si  l'on  examine  les  yeux,  on  consiste  que  les  paupières  sont  lourdes,  recou- 
vrant  à  moitié  les  globes  oculaireit. 

L'occlnsion  complète  est  presque  impossible.  En  outre,  quelques  tressaute- 
ments  fibrillaires  agitent  les  paupières  infërienres. 

Tout  mouvement  d'élévation  et  d'abaissement  des  globes  oculaires  est  aboli. 
Toutefois  cette  paralysie  est  moins  marquée  pour  l'œil  droit  que  pour  l'oeil 
gauche.  Les  mouvements  de  latéralité  sont  fortement  diminués,  mais  le  dex- 
trogyre  parait  un  peu  moins  atteint  que  le  levogyre. 

Les  mouvements  de  convergence  sont  de  même  diminués  d'amplitude,  et 
en  faisant  cette  recherche,  il  existe  un  myosis  d'accommodation  extrêmement 
prononcé. 

Les  pupilles  sont  moyennement  dilatées  et  réagissent  à  la  lumière  et  à  la 
distance.  Bédexe  consensuel  normal. 

Ajoutons  enfin  que  le  malade  se  plaint  que  sa  vision  soit  moins  nette  surtout 
pour  l'oeil  ganclte. 

La  bouche  est  entr'ouverte.  découvrant  les  arcades  dentaires.  La  lèvre  supé- 
rieure, épaissie,  éversée,  saillante,  en  lèvre  de  tapir,  fait  contraste  avec  le 
retrait  apparent  de  la  lèvre  supérieure. 
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L'ouverture  buccale  ne  paraît  pas  horizontale,  mais  snlTaot  one  ligne  légère- 
ment oblique  en  bas  et  à  gauche.  Par  contre,  la  mobilité  de  la  langue  est  tota- 
lement coniervée,  elle  exécute  facilement  des  monremeats  de  latéralité,  de 
propulsion,  de  rétraction,  d'élévation  et  d'abaissement. 

Si  l'on  recherche  les  troubles  qni  résultent  de  ces  modifications  apportées  i 
la  face,  on  constate  que  l'élocutiou  est  difficile,  monotone;  par  suite,  dit  le 
malade,  que  sa  lèvre  supérieure  est  tirée  vers  la  droite,  il  fait  alors  entrnr  ea 
jeu  sa  mâchoire  inférieure,  d'où  une  apparence  de  mâchonnemenl  de  la  parole. 
Anssi  accuse-t-il  rapidement  de  la  fatigue.  Dans  le  sourire,  la  déformation  de 
la  bouche  s'accentue,  c^r  elle  est  tirée  vers  la  droite,  et  dans  cet  acte,  des 
plis  apparaissent  pins  marqués  dans  la  région  sous-orbi taire  droite  que  ganclie. 
Toute  tentative  de  siffler,  de  souffler  sont  impossibles  et  occasionnent  un  trem- 
blement léger  dans  la  lèvre  inférieure.  De  même,  la  mastication  est  gênée  et 
ralimeotalioQ  difficile. D'une  manière  générale,  dans  les  mouvements  coiuman- 
dés,  la  figure  demeure  inerte;  c'est  ainsi  que  tes  grimaces  ne  peuvent  être 
qu'ébauciiées. 

Cou  et  nuque.  —  Le  cou  et  la  nuque  sont  très  amaigris  ;  tes  fosses  sas-cla- 
-viculaires  sont  très  excavées.  L'extension  de  la  léte  sur  le  rachis  est  facile  ainsi 
que  les  mouvements  de  rotation  s  droite  et  à  gauche  et  d'inclinaison  latérale. 
Par  contre,  la  flexion  est  plus  difficile.  La  circonférence  du  cou  au  nivean  de 
l'angle  saillant  du  thyroïde  est  de  36  centimètres. 

Membret  tupérieurt.  —  Les  épaules  sont  tombantes.  L'abduction  et  l'addnc- 
tion  du  bras  sont  impossibles  ainsi  que  son  élévation.  Le  malade  tente-t-il  an 
mouvement,  il  essaie  de  l'exécuter  en  traînant  son  membre  impotent,  par 
une  sorte  de  reptation,  en  prenant  pointd'appni  sur  le  thorax  qu'il  raiditet 
qu'il  incline  pour  compensation. 

La  rotation  du  bras  tant  en  dehors  qu'en  dedans  est  nulle.  Vient-on  a  écarter 
le  membre  du  tronc,  pour  l'appliquer  â  nouveau  contre  le  thorax,  le  malade 
exécute  une  série  de  secousses,  de  soubresauts  qu'accompagnent  en  outre  des 
contractions  fibrillaires  très  nettes  dans  les  pectoraux  émaciés. 

Les  avant-bras  droit  et  gauche  sont  en  demi-flexion  et  en  pronation  ;  tout 
mouvement  de  rotation  est  impossible.  Quelques  essais  de  mobilisation  sont 
plus  heureux,  mais  après  beaucoup  d'efforts  et  seulement  quand  le  membre 
prend  son  point  d'appui  snr  le  plan  du  lit  :  ainsi  se  fait  la  flexion  qui  est  rela- 
tivement facile,  contrairement  à  l'extension  qui  est  impossible.  C'est  en  vain 
que  pour  y  su^jpléer,  le  malade  cherche  à  ntiliser  le  faible  pouvoir  contractile 
des  muscles  de  son  épaule  en  projetant  celle-ci. 

Les  mains  soulevées,  retombent  fléchies  é  angle  droit  sur  les  avant-bras  : 
les  doigts  sont  de  même  à  demi-fléchis,  les  phalanges  étant  étendues. 

Les  éminences  tbénar  et  hypothéoar  sont  flasques  et  grêles  ;  tout  essai  de 
mouvement  est  fort  lent  et  souvent  sans  résultat  appréciable.  C'est  ainsi  qu'an 
pouce,  l'extension,  l'abduction  et  l'adduction  sont  impossibles,  par  contre,  la 
flexion  est  esquissée. 

De  même,  les  mouvements  d'opposition   sont  lents  mais  possibles,  surtout 
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pour  la  maJD   gauche.  L'indei   est  ù  demi-lléclii  sur  la  maîa  au  repod  : 
flexion  plus  grande  est  possible,  l'extension  impossible. 

Il  en  est  de  même  pour  les  autres  doigts.  Au  b'  doigt,   toute   motititéi 
abolie.  EaBn  les  monvemeuls  de  déduction  sont  nuls. 
DimenïioDs  des  membres  supérieurs  : 
Circonférence  du  bras  prise  à  20  centimètres  du  sommet  de  la  cavité  glénoTd 

Membre  droit 24  centimètres. 

Membre  (;auche 23  — 

Circonférence  de  l'avant-bras,  prise  à  10  centimètres  du  sommet  de  l'o 

Hembredroit 21  centimètre^. 

Membre  gauche 24  — 

Les  mensurations  des  mains  prises  sniTint  une  ligne  borJEontale  passi 
^lar  la  commissure  du  pouce  est,  tant  à  droite  qu'h  gauche,  de  22  ceotimèti 
lUembres  tnfirieurs  : 

La  nexion,  la  rotation  interne  et  externe,  l'abduction  et  l'adduction  sont  p 
sibles  tant  à  droite  qu'à  gauche. 

La  circonférence  prise  à  20  centimètres  de  l'épine  iliaque  antéro-supériei 
est  de  40  centimètres  J/2  pour  la  cuisse  droite,  40  centimètres  pour  la  cul 
gauche. 

Flexion  et  extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  impossibles,  ainsi  que  ta  ro 
lioD  externe  et  interne  ; 

La  circonfi^reiice  de  la  jambe  prise  à  15  centimètres  du  sommet  de  la  rot 
est  de  28  centimètres  tant  à  droite  qu'à  gauche. 

Les  orteils  sont  fléchis.  La  flexion  du  pied  est  des  plus  limitées  ainsi  « 
l'extension  :  l'abduction  et  l'abduction  de  même. 
Circonférence  du  pied  par  le  tubercule  du  scaplioïde  ; 

A  gauche 23  centimètres 

Adroite 2îi         — 

Tronc.  —  Le  thorax  estdéforroé,  rappelant  la  thorax  en  carène,  avec  mépi 
sur  la  portion  inférieure. 

Hémittiorax  droit 41  centim.  1/2 

Hémithorai  gauche 42     — 

Il  existe  en  outre  une  sorte  d'étranglement  à  la  limite  du  thorax  et  de  1' 
domen,  rappelant  la  taille  de  guêpe.  Le  ventre  est  excavé,  et  la  paroi  abdo 
Dale,  amincie,  flasque. 

Les  fosses  sus  et  sous-épineuses  sont  exagérées,  la  colonne  vertébrale  I 
saillante  et  il  existe  une  atrophie  très  marquée  des  pectoraux,  trapèzes,  auj 
laires,  rhomboïdes,  de  tous  les  muscles  de  l'épaule  d'une  façon  générale. 
percussion  des  pectoraux  émaciés  fait  apparaître  un  myxœdëme  très  net. 

Toute  teûtative  de  flexion  du  tronc  est  impossible,  de  même  que  les  es: 
de  rotation. 

En  regard  de  ces  troubles  moteurs,  il  n'existe  aucun  trouble  de  la  sens 
lilé  subjective  et  objective.  De  même  absence  de  tout  trouble  seusorie),  au 
tir,  olfactif  et  gustatif. 
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Les  réflexes  tcndiDeux:  rolulieD,  acIiillécD,  uiécrouieu,  des  extenseurs  de 
l'avant-bras  sont  abolis  des  deux  cAtés. 

Les  réflexes  cntanés  plantaires  sont  négatifs,  abdominanx  sont  conserrés 
ainsi  qae  les  réflexes  créroastérieDS. 

De  même  (Mor  les  réflexes  cornéen  et  pharyngien. 

Des  troubles  vaso-molears  sont  survenus  à  diverses  reprises  sous  forme  de 
sueurs  survenant  principalement  à  la  suite  d'alimentalion,  siégeant  surtout  snr 
le  front  et  les  bras.  De  mâme,  le  frottement  [de  la  pesn  détermina  plusieurs 
fois  l'apparition  d'une  rougeur  persistante. 

Ajoutons  la  présence  d'une  plaque  érythématause  survenue  dans  la  région 
sacrée,  de  petites  dimensions  et  ayant  rapidement  cédé  aux  soins  appropriés. 

Les  sphincters  anal  et  vésical  sont  intacts.  C'est  ainsi  qu'on  peut  ivec  succès 
commander  au  malade  d'arrêter  une  miction. 

/^appareil  digatif  est  normal,  en  dehors  de  la  gène  apportée  à  l'alimenta- 
tion, vne  plus  haut.  Aucun  trouble  de  la  sécrétion  snlivaire. 

L'appétit  est  conservé  ;  les  digestions  faciles,  les  selles  régulières  et  norma- 
les. Le  foie  et  la  raie  sont  normaux. 

Appareil  respiratoire.  —  La  respiration  est  de  type  costal  supérieur. 

Dyspnée  nulle.  Toux  légère  amenant  le  rejet  de  crachats  peu  nombreux, 
muculo-purulents. 

On  note  au  sommet  droit  en  arriére,  l'existeDce  de  craquements  étendns 
dans  toute  la  fosse  sus-épineuse,  perçus  également  dans  ta  partie  externe  âa 
lommet  droit  en  avant. 

Hémes  signes  stéthoscopiques  dans  la  fosse  sns-épineuse  gauche,  mais  beau- 
coup plus  localisés. 

Appareil  eirculatoire,  —  Ancnn  bruit  surajouté  i  l'anscultation  du  cœur, 
mais  tontes  les  vingt  on  trente  pulsations,  légère  irrégularité  passagère  et 
précipitation  des  battements.  Celte  arythmie  cesse  deuxjourssprès  l'entrée  du 
malade. 

Pouls  é  80. 

Appareil  génitO'urinaire.  —  Les  urines  contiennent  nn  léger  louche  albn- 
mineux. 

De  pins,  depuis  le  début  de  l'affection,  les  érections  ont  disparu. 

Température  normale. 

Od  institue  comme  traitement  :  des  injections  quotidiennes  d'hnîle  camphrée. 

Du  sulfate  de  strychnine  à  la  dose  de  nn  milligramme. 

Trois  bains  chauds  parjour. 

Le  f  1  mnt.  —  Apparaît  une  légère  amélioration  dans  la  vision.  Les  mouve- 
ments d'abduction  sont  plus  prononcés  a  gauche. 

Cependant  dans  les  mouvements  d'élévation,  les  globes  oculaires  ne  dépas- 
sent guère  une  ligne  transversale  passant  par  la  commissure  palpébrale. 

12.  —  Les  mouvements  de  latéralité  des  yeux  sont  plus  étendus.  Par 
contre  le  déplacementdes  globes  oculaires  dans  le  sens  vertical  a  sensiblement 
même  amplitude  que  la  veille. 
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Mobilité  pins  grande  des  jambes  et  des  pieds  tant  à  droite  qu'à  gancbe  :  addoc- 
tion,  abduction,  Qexion,  exteosioD  possibles. 

Extension  de  l'index  de  même  pins  étendue. 

On  pratique  une  ponction  lomàaire  qnl  est  négative. 

Le  faciès  est  plus  coloré,  plus  animé.  Les  crises  de  guears  sont  moindres. 

Le  13.  —  L'amélioration  continue.  La  flexion,  l'extension  de  la  jambe  et 
du  pied,  l'abduction  et  l'adduction  de  ce  dernier  sont  de  plus  en  plus  faciles. 

Le  bras  droit  lui-mâme  est  légèrement  mobilisable.  Néanmoins  les  membres 
supérieurs  ne  peuvent  se  déplacer  que  par  des  mouvements  de  reptation  ;  tou- 
tefois ceux-ci  sont  plus  rapides. 

L'élocuEion  est  plus  aisée.  La  parole  est  plus  rapide  et  la  fatîgneqnî  en  résul- 
tait les  jonrs  précédents,  moindre. 

T.  â  37. 

Ponts  i  104. 

15.  —  Le  malade  peut  aujourd'hui  pour  la  première  fois  porter  les  mains  â 
sa  bouche,  en  opposant  celles-ci  paume  à  paume  et  en  levant  las  bras. 

Les  yeux  sont  mobiles, mais  les  mouvements  demeurent  limités.  L'élévation 
des  globes  oculaires  est  presque  nulle,  l'abduction  partielle.  En  bas,  les  mou- 
vements paraissent  normaux,  mats  la  dtplopie  persiste  dans  le  regard  en  bas 
comme  en  haut  et  aussi  en  dehors. 

16.  —  Le  malade  peut  se  coucher  latéralement,  en  chien  de  fusil.  Les  pro- 
grès continuent,  mais  on  constate  une  légère  poussée  de  bacillose  marqué  par 
quelques  crachats  sangniuolents  rapidement  arrêtés. 

19.  —  L'examen  électrique  pratiqué  par  H.  Allard  donne  les  résultats  sai- 
vants  : 

L'excitabilité  électrique  (faradique  et  galvanique)  de  tons  les  troncs  ner- 
venz  est  bonne. 

L'excitabilité  faradique  de  Ions  les  muscles  est  bonne.  Au  courant  galva- 
nique, on  note  pour  quelques  muscles  (deltoïde,  biceps,  grand  pectoral) 
l'inversion  de  h  formule  normale  des  secousses,  le  pôle  positif  étant  on  plus 
excitant  ou  aussi  excitant  que  le  pôle  négatif. 

M.  Allard  se  propose  de  publier  cet  examen  électrique  â  cause  de  cette  par- 
ticularité absolument  exceptionnelle  : 

L'inversion  de  la  formule  normale  des  secousses  galvaniques  qui  constitue 
en  eiïet  un  des  éléments  importants  du  symptôme  de  dégénérescence  n'a  de 
signi5cation  que  lorsqu'elle  est  accompagnée  de  l'inexcitsbilité  galvanique  et 
faradique  du  tronc  nerveux  et  de  l'inexcitabilité  ou  l'Iiypoexcitabilité  faradique 
du  muscle.  Ce  n'était  pas  le  cas,  k  la  date  du  19  mai,  c'est-d-dire  S  semaines 
après  te  début  de  la  maladie,  aucun  muscle  se  présentait  de  réaction,  même 
partielle,  de  dégénérescence,  ce  qui  permettait  de  porter  déjà  un  pronostic  très 
favorable. 

21.  —  La  mobilité  est  presque  complètement  revenue  dans  les  avant  bras. 
L'extension,  la  flexion  en  sont  encore  lentes  maïs  régulières,  sans  â-coups, 
aans  secousses.  La  main  éprouve  néanmoins  une  certaine  difficulté  à  serrer 
un  objet.  L'élocution  est  normale. 
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-  Les  troubles  ocalaires  séuU  ne  sont  que  très  iégèremeat  améliorés,  sartont 
dans  l«i  manvement  d'abduction,  où,  k  la  limite  da  regard,  esiiteut  quelques 
secousses  nystegmirormes. 

2S.  —  L'améliaraliou  persiste.  Le  malade,  seul,  peut  s'asseoir  daus  son  lit, 
se  lever,  se  diriger  vers  sa  baignoire, 

29.  —  Les  mouvements  oculaires  paraissent  Dormaiix  ;  ils  sont  limités  an 
peu  iao»  l'abduction  ;  daui  ie  re)i;ard  eu  deliors,  on  constale  des  deux  côtés  des 
mouvements  n^slagmiformes.  Diplopie  horiïontale  et  homonyme  dans  le  le- 
gard  direct  à  )lroito  et  à  gauche,  dans  le  regard  eu  haut  et  s  droite  et  en  haut 
at  à  gauche  (Parésie  des  Vr  paires).  Absence  de  troubles  paralytiques  delà 
eoaver|;encr>.  Les  rëacLious  pupillaires  sont  normales. 

Pas  de  li'.sioQs  du  fond  d'œil. 

Le  retour  des  Tonclions  des  membres  est  complet  pour  1»  jambe.  U  est 
moins  accusé  pour  les  membres  supérieurs.  C'est  ainsi  qne  le  malade  ne  peut 
manger  sans  aide,  car  ses  bras  présentent  alors  des  oscillations, par  suite  d'une 
certaine  Taiblesse  persistant  dans  les  muscles  entrant  en  action. 

Qjuin.  —  Un  second  eiameo  électrique  est  pratiqué  qui  donne  les  résaltats 
suivants  : 

L'excitabilité  électrique  (galvanique  et  faradique)  des  nerfs  est  bonne  ; 

L'excitabilité  Taradique  des  muscles  est  bonne,  légârement  diminuée  pour 
les  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts  des  deux  côtés,  ce  qui  ne  s'était  pas 
produit  lors  du  premier  examen. 

Au  courant  galvanique  on  ne  noie  plus  l'anomalie  constatée  au  premier  exa- 
men (inversion  polaire). 

Bu  somme,  les  réactions  électriques  ne  sont  que  très  légèrement  modifiées, 
aussi  bien  aux  membres  supérieurs  qu'aux  membres  inférieurs. 

13.—  On  pratique  un  troisième  examen  électrique  :  Diminution  très  légère  de 
l'excitabilité  faradique  dans  le  vaste  interne  et  le  couturier  droits.  Les  excita- 
bilités galvaniques  et  faradiques  des  nerfs  et  des  autres  muscles  da  membre 
inférieur  droit  sont  absolument  normales. 


Notre  malade  a  présenté  à  la  suite  d'une  légère  iofectioii,  un  ensemble 
de  troubles  paralytiques  intéressant  les  quatre  membres,  la  musculature 
externe  des  yeux,  le  territoire  du  facial  et  da  spinal. 

Par  contre,  les  sphincters  ont  été  respectés  ;  les  troubles  de  la  sensibi- 
lité (en  dehors  des  vagues  douleurs  accusées  par  le  malade  aa  début  de 
l'aiïection,  sont  nuls  ;  les  réflexes  roluliens  abolis. 

S'agit-il  d'une  polynévrite?  Dans  celte  maladie,  la  paralysie  s'élend 
plus  lentement  et  débute  par  les  extrémités.  Les  douleurs  sont  atroces  el 
l'on  peut  constater  l'existence  de  zones  d'anesthésie  et  d'hypereslhésie, 
tons  faits  qui  manquent  chez  notre  malade.  Toutefois,  les  quelques  pbéno 
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mènes  douloureux  qui  ont  précédé  chez  cet  homme,  l'apparition  des  { 
Ivsies  peuvent  y  faire  penser. 

On  peut  aussi  songer  à  une  altération  de  la  plaque  motrice  termli 
l'aspect  de  notre  malade  en  effet  rappelait  exactement  la  greno 
curasirée. 

Nous  penchons  plutôt  pour  l'hjpothèie  d'encéphalo-poliomyélite. 
laiDs  auteurs  ont  soutenu  l'intégrité  constante  de  l'encéphale  dans  la  p 
myélite  antérieure  aiguë.  Morvan  (1),  dans  une  thèse  récente,  s' es 
l'écho  de  cette  opinioij.  Contre  celte  aflirmalion,  de  nombreux  faits 
Tenus  démontrer  la  non  prédilection  de  l'agent  microhien  pour  tel  oi 
segment  de  l'axe  cérébro-spinal.  Une  foule  d'observations  ont  prouva 
le  même  microbe  pouvait  avoir  deux  localisations  différentes.  [I  en 
ainsi  dans  ces  épidémies  de  paralysie  infantile  où  s'associèrent  parfoi 
troubles  bulbaires  et  mésenctSphaliques  (Bucelli-Coverley- Kaiser). 

Récemment,  M.  Schmiergeld  (j),  qai  a  fait  dans  sa  thèse  inaugu 
l'élude  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l'adulte,  relate  la  statis 
que  Médin  (3)  apporta  au  10°  Congrès  de  Berlin. 

La  voici  : 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  avec  polynévrite,  parésie  du  facial 
cas; 

Poliomyélite  antérieure  argué  avec  parésie  du  nerf  facial  et  de  l'o 
moteur  :  un  cas  ; 

Poliomyélite  antérieure  aigué,  avec  participation  de  l'oculo-mole 
du  vague  :  un  cas  ; 

Poliomyélite  aiguë  avec  participation  du  facial,  du  vague  el  de  l'a 
soire  :  nn  cas  ; 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  avec  participation  de  l'accessoire^» 
l'hypoglosse  :  un  cas. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  avec  participation  de  l'oculo-moteu 
facial,  du  trijumeau,  du  vague,  de  l'accessoire  et  de  l'hypoglosse  :  ne 

M.  Schmisrgetd,  lui-même,  rapporte  deux  observations  de  polienc 
loniyélite  ;  dans  l'une,  outre  la  paralysie  des  quatre  membres,  ou  uo 
(roubles  de  l'ouïe,  des  convulsions,  de  l'aphasie  passagère  ;  dans  l'a 
la  participation  de  l'hypoglosse  et  de  plus  la  paralysie  était  survenu 
deux  temps  et  s'accompagnait  de  chorio-réliriite  de  l'œil  gauche. 

Il  semble  donc  rationnel  d'admettre  que  l'infection  —  infection  I 
vu  le  peu  de  modilîcalions  apportées  aux  réactions  électriques  —  a 

|li  UoRVAK,    Contribution  i    l'étude   de   la   paralytie    spinale  antérieure  ai| 
iadolle.  Thètt  de  Paru,  1906. 
l^}  Schhiugeld,  Étude  sur  poliomiélile  antérieure  aiguë.  Thèse  de  Parii,  tSI 
(î)  UtDiK,  VerhandL  du  X"  méd.  eong.  Berlin,  1891,  pari.  ïl,  t.  37. 
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ressé  cbez  Dotre  malade  les  «MnM»aBlèrîettres  de  la  moelle  dans  tonte  lenr 
étendue,  les  noyaux  da  facial,  d»  sfia»l  «t  sirlout  des  nerfs  moteurs  de 
l'oeil,  d'où  ces  troables  encore  si  appartals  at^ord'hui  dans  le  domaine 
de  la  Tiaion<  Peut>étre  même  ie  vague  fut-il  14b4,  d'une  manière  fugace, 
comme  le  prouve  cette  arythmie  passagère  constatée  &  l'entrée  du  malade 
à  l'IiApital,  Par  contre  le  noyau  de  l'hypoglosse  fut  resp«el4. 

PeuL-èlre  la  lésion  ne  serait-elle  pas  uniquement  central».  Le  nenrooe 
aurait  été  touché  dans  sa  totalité  :  il  s'agirait  d'une  cellulo-nénîle. 

Quelle  que  soit  la  localisation  exacte  de  la  lésion,  l'origine  iofeaieuse 
de  l'aiïection  parait  évidente.  La  naiare  intime  n'en  a  pu  être  décelée, 
mais  il  faut  vraisemblablement  en  voir  le  point  de  départ  dans  cet  embar- 
ras gastrique  fébrile  qui  préexista  à  l'éclosion  des  accidents  nervenx  et 
qu'on  appela  grippe.  Quand  nous  avons  examiné  le  malade,  la  virulence 
de  l'agent  pathogène  s'était  sans  doute  atténuée  puisqu'une  ponction 
lombaire  ne  nous  permit  pas,  comme  on  l'a  vu  dans  plusieurs  cas  de  polio- 
myélite antérieure  aiguë,  de  déceler  la  lymphocytose,  témoignage  de  )i 
réaction  méningée.à  l'infection  en  caose. 
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COLLIN. 

ProfeiRBur  igréfé 


Depuis  une  dizaine  d'anoées,  la  littérature  neurologique  s'est  enrichie 
le  nombreuses  publications  relatives  à  des  cas  de  microgyrie  et  plusieurs 
lutears  ont  essayé  de  grouper  en  séries  homogènes  les  différents  types  de 
celte  curieuse  malformation.  Nous  publierons  prochainement  une  mise 
m  point  de  la  question  avec  bibliographie  aussi  complète  qne  possible. 
\ous  Tenons  aujourd'hui  relater  an  nouveau  cas  personnel. 

Observation  cliniqub. 

Lucie  H...  entre  à  la  Clinique  infantile  k  l'âge  de  19  mois,  le  20  no- 
vembre 1905. 

Père,  sciear  de  bois,  serait  souvent  malade  (?). 

Uëre  morte  à  37  ans  après  8  jours  de  maladie. 

Trois  enfants  :  fille  de  19  ans  bien  portante  ;  garçon  de  0  ans  bien  por- 
tant ;  l'entrante. 

La  petite  malade  a  été  élevée  au  biberon  par  une  grand'mère  ;  à  l'âge 
le  14  mois,  elle  eut  des  convulsions  pour  la  première  fois  ;  ces  convul- 
lions  durèrent  2  jours  et  auraient  été  accompagnées  de  fièvre  ;  l'enfant 
ieraitensoite restée  légèrement  paralysée  (?). 

Un  mois  après,  elle  eut  de  nouvelles  convulsions  pendant  4  jours. 

En  général,  l'enfant  est  difficile,  colère. 

Etat  actuel  à  l'entrée.  —  Etat  général  1res  bon.  Intelligence  peu  déve- 
loppée ;  caractère  difficile.  L'enfant  marche  en  traînant  légèrement  la 
jambe  droite  ;  il  n'existe  pas  de  raideur  dans  le  membre  inférieur  droit, 
la  malade  ne  se  sert  pas  du  bras  droit. 

La  percussion  du  tendon  rotulien  du  calé  droit  produit  nettement  id 
réaction  du  eâté  gauche.  Lorsque  l'enfant  pleure  ou  rit,  on  constate  l'eiis- 
lence  d'une  légère  parésie  faàale  droite.  L'enfant  subit  une  série  de 
frictions  à  l'onguent  napolitain,  sans  modification  de  son  état  ;  puis  est 
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«nvoyée  à  l'hospice  J.  B.  Thiéry  à  Maxérille  où  elle  demeure  jusqu'à  sa 
mort  survenue  en  juin  1907. 

Duraat  ce  temps,  elle  est  prise  de  convulsions  du  cdté  paralysé,  une 
fois,  au  début  d'une  bronchite,  une  autre  fois  de  convulsions  général  isées 
après  avoir  été  vaccinée,  une  autre  fois  quinze  jours  plus  tard.    ■ 

L'hémiplégie  ne  se  modifie  pas,  elle  demeure  flasque,  l'enfant  marche 
en  se  tenant  aux  murs. 

L'intelligence  ne  se  développe  pas,  à  l'époque  de  sa  mort,  la  malade 
âgée  de  plus  de  trois  ans  parie  à  peine  ;  cependant  elle  appelle  par  leurs 
noms  les  autres  filletles  de  la  salle  ;  elle  reconnaît  la  sœur  après  six  mois 
d'absence,  elle  est  propre,  mais  son  caractère  est  devenu  triste  et  inerte. 

En  juin  1907,  l'enfant  est  atteinte  de  broncho-pneumonie,  est  prise  de 
convulsions  au  cours  desquelles  elle  succombe. 

AnropsiK. 

L'examen  des  viscères  ne  décèle  que  des  lésions  banales  de  broncho- 
pneumonie. 

Système  nerreux. —  L'encéphale  seul  a  été  recueilli.  Ce  qui  frappe  dès 
l'abord,  c'est  la  présence  d'un  eiisudat  purulent  sous-arachnoïdien  qui 
enveloppe  la  convexité,  la  face  interne  et  la  base  des  deux  hémisphères. 
On  constate  aussi  l'atrophie  relative  de  l'hémisphère  droit  et  de  l'hémi- 
sphère cérébelleux  gauche. 

L'hémisphère  gauche  se  laisse  dépouiller  avec  la  plus  grande  facilité  de 
la  méninge  molle,  du  cAlé  droit  au  contraire,  la  leptoméninge  est  adhé- 
rente à  la  face  convexe  des  circonvolutions  à  tel  point  qu'on  ne  peut  la  sé- 
parer sans  arracher  des  lambeaux  de  substance  grise.Notre  ligure  I  montre 
la  face  convexe  de  l'hémisphère  gauche  complètement  débarrassée  de  ses 
enveloppes  arachnoïdienne  et  pie-mérienne.  Sur  l'hémisphère  droit,  au 
contraire,  la  méninge  molle  n'a  été  enlevée  qu'au  niveau  de  la  partie  pos- 
térieure des  deux  premières  circonvolulioDs  frontales  et  des  deux  liers 
supérieurs  des  circonvolutions  rolandiques. 

Macroscopiquement,  chacun  des  deux  hémisphères  présente  les  parti- 
cularités suivantes  : 

kjiremikrQvue,  V hémisphère  gauche  (2i5  gr.)  apparaît  beaucoup  plus 
petit  que  le  droit.  Cette  diminution  globale  de  volume  est  da  à  la  peli< 
tesse  remarquable  des  circonvolutions  (roicrogyrie).  Il  n'existe  pas  de  mo- 
difications topographiques  ou  autres  des  scissures  inlerlobaires.  La  scis- 
sure de  Rolando  possède  sa  direction  générale  habituelle,  mais  elle  est 
plus  nexueuse  que  normalement.  Le  pli  de  passage  fronio-pariétal 
inférieur  est  situé  profondément  et  masqué  par  l'opercule  temporal  de  la 
fosse  de  Sjlvius. 
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La  scissure  sons-frontate,  bien  marquée,  ae  présente  qu'on  pli  de  pas- 
sage fronUt-limbique(pré-OTalaire). 

La  processus  d'atrophie  inléresse  la  totalité  de  la  face  externe  de  l'hé- 
misphère gauche  y  compris  l'insula  et  toute  la  face  interne,  i  l'exception 
de  T'  etT*.  .  L'atrophie  est  plus  marquée  au  niveau  du  lobule  quadri- 
latère. 

La  circoDYolution  temporo-occipitale  (lobule  fusiforme)  semble  nor- 
male, ainsi  qne  la  circonrolution  de  l'hippocampe  et  le  lobule  lingual. 

Le  cuneus  est  peu  développé.  Au  lien  de  présenter  la  forme  d'un  coin, 
il  est  constitué  par  un  simple  pli  à  direction  an téro- postérieure  situé  en- 
tre la  scissure  perpendiculaire  interne  et  )a  scissure  calcarine. 

En  somme,  les  circonvolutions  ont  leur  disposition  normale,  mais  les 
tilloTu  qui  les  séparent  sont  proportionnellement  plus  profonds  que  nor- 
malementainsi  quf  les  incimres  qui  les  divisent  (PI.  XL VIII,  A,  6).  Aussi 
les  circonvolutions  paraissent-elles  divisées  en  un  plus  grand  nombre  de 
plis  que  d'habitude  alors  que  l'apparence  en  question  est  due  simplement 
à  l'accentuation  considérable  des  lucisures.  C'est  delà  même  particularité 
que  résulte  l'aspect  contourné  des  plis  corticaux.  Qu'on  suppose  un  hé- 
misphère normal  dont  l'épaisseur  des  plis  aura  diminué  et  dont  les  sil- 
lons et  les  incisures  se  seront  creusés  d'autre  part,  on  obtiendra  nn  objet, 
macroscopiquement  comparable  &  celui  que  nons étudions. 

L'hémisphère  droit  (K25  gr.)  ne  présente  à  l'œil  nu  rien  de  remar- 
quable en  dehors  des  lésions  de  méningite  déjà  signalées.  C'est  l'hémi- 
sphère cérébral  d'un  enfant  de  trois  ans. 
Rien  de  notable  également  en  ce  qui  concerne  les  noyaux  gris  centranx. 
Le  corps  calleux  existe,  mais  son  épaisseur  est  diminuée  (3mm. Sa  la 
partie  moyenne).  Le  tronc  cérébral  semble  de  même  normal.  Quant  an 
cervelet,  nous  avons  déjà  signalé  l'atrophie  de  son  hémisphère  droit  qui 
pèse  46  gr.,  tandis  que  le  gauche  pèse  68  gr. 

Examen  kistologique.  —  L'encéphale  ayant  été  fixé  tn  toto,  dans  nn 
volume  considérable  d'une  solution  de  formol  à  10  0/0,  nous  avons  pré- 
levé des  fragments  des  1'  et  2' circouTolulions  frontales  droites  et  dtt  pied 
de  F*  droite,  du  F*  gauche  et  du  pied  de  F*  gauche.  Inclusion  et  coupes  â 
la  paraffine,  méthodes  usuelles  de  coloration. 

L'examen  histologique  du  cervelet,  de  la  protubérance,  du  bulbe  et  de 
la  moelle  n'a  pu  être  fait. 

Hémiiphère  droit. —  Sur  les  coupes  histologîqnes  des  fragments  non  dé- 
pouillés des  méninges  molles,  le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  se  trouve 
éloigné  del  millimètre  de  la  surface  des  circonvolutions.  Il  est  formé 
d'une  seule  assise,  de  cellules  cubiques  à  noyaux  arrondis  ouovalaires  au 
niveau  desquelles  on  trouve  de  nombreux  diplocoques.  Il  est  difficile  de 
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décider  si  ces  micro-oi^anismes  soul  silués  à  rinténeor  des  cellules  da 
feuillet  viacéral  ou  s'ils  ont  été  entraiaés  à  leur  surface  par  le  rasoir. 
L'espace  sous-arachhoïdien  est  rempli  par  un  exsudât  purulent  dans  le- 
quel on  trouve  des  leucocytes  et  des  diplocoqaes.  Les  leucocytes  sont  de 
plus  en  plus  nombreux  et  serrés  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
de  la  surface  de  l'encéphale,  comme  le  montre  la  P).  XLVIII  et  se  repar- 
tissent surtout  eo  polymorphes  et  mononucléaires  de  taille  moyenne. 

Les  diplocoques  sont  nombreux  dans  toute  l'étendue  de  l'exsudat.  Ils 
sont  toujours  disposés  à  la  surface  des  fibres  et  des  faisceaux  conjonctifs 
sous-arachnoïdiens.  Ils  sont  accumulés  en  véritables  amas  réticulés  en 
certains  points  de  l'adventice  des  vaisseani.  On  en  trouve  très  peu  de 
libres  dans  les  mailles  du  réseau  conjonctif.  La  phagocytose  est  très  ac- 
tive ;  elle  est  exercée  aussi  bien  par  les  mononucléaires  que  par  les  poly- 
morphes. 

Les  leucocytes  contenus  dans  la  lumière  des  vaisseaux  renferment,  i 
quelque  variété  qu'ils  appartiennent,  de  gros  );rains  d'un  pigment  bran. 
Les  diplocoques  ne  semblent  pas  avoir  notablement  envahi  le  tissa  nerveux, 
sauf  en  quelques  points  Lrès  limités  de  la  surface  de  l'écorce.  Sur  certaines 
coupes,  les  gaines  périvasculaires  de  Bobin  sont  infiltrées  de  leucocytes 
et  de  diplocoques,  mais  le  faitn'esl  pas  constant. 

Ecorce  cérébrale.  —  Les  cellules  pyramidalesprésentent  des  altérations 
considérables. 

La  cbromatolyse  du  corps  cellulaire  est  complète,  le  cytoplasma  est 
diffusément  teinté  par  les  couleurs  basiques  et  a  un  aspect  alvéolaire 
(PI.  XLIX). 

Le  noyau  n'est  plus  ovalaire,  mais  piriforme  ou  pyramidal,  il  a  adapté 
sa  forme  à  celle  de  l'élément  cellulaire  qui  le  renferme.  Il  n'est  plus 
Tésiculeus,  clair,  transparent  comme  à  l'état  normal,  mais  très  foncé, 
d'une  teinte  beaucoup  plus  sombre  que  le  cytoplasma  :  son  caryoplasma 
en  somme  semble  teinté  par  de  la  chromatine  dissoate.  Le  nucléole  a 
subsisté  dans  la  plupart  des  cas,  mais  il  se  détache  difficilement  sur  le 
fond  sombre  de  l'aire  nucléaire,  parce  que  sa  partie  acidophile  est  elle- 
même  plus  foncée  que  d'habitude.  Seules  les  portions  basophiles  da 
nucléole  sont  assez  neLieuient  observables.  Ajoutons  que  parfois,  re 
nucléole  présente  dans  sa  partie  centrale  une  grosse  vacuole  (PI.  XLIX). 
Cet  aspect  est  connu  depuis  les  travaux  de  Nissl,  Sarbo,  Golocci, 
LuaARo,  Mabinksco  sous  le  nom  d'homogénéisation  du  noyau  avec  atro- 
phie. D'après  Mahinesco  (1),  celle  lésion  présente  deux  phases  :  «  celle 

(1)  M^Rintco,  Beelterekes  lurle  noyau  et  U  nucUota  de  ta  eellul*  nenmst  à  FHat 
aormal  et  pathologique.  Journal  [Qr  EHycbologie  u.  Neurologie,  Bd.  V,  IDDS. 
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OÙ  le  Tolumeest  Donnai  on  légèremeotaugmenté,  et  une  antre  où  le  noyau 
esl  alors  atrophié  à  dilTérenls  degrés  >.  Dans  la  première  phase,  la  fonne  du 
noyan  est  variable,  il  peut  être  rond,  long,  ovoïde,  ellipsoïde,  en  forme 
de  cœur  on  de  poire.  Ce  qni  à  ce  moment  là  caractérise  principalement 
raspectda  noyau,  c'est  d'une  part  la  colorabilité  intense  de  son  contenu, 
et  ensuite  son  uniformité.  On  ne  peut  distinguer  à  l'intérieur  du  noyaa 
l'élégant  réliculum  acidophile  ou  les  blocs  également  acidophiles  qui  j 
sont  logés.  HabiloeMement,  le  nucléole  est  encore  visible,  mais  on  le  voit 
comme  à  travers  un  voile,  on  le  délimite  mal  ou  même  on  ne  l'aperçoit 
plus  du  Iniit. 

Le  contenu  du  noyau  se  colore  d'une  manière  intensive  aussi  bien  avec 
les  coulears  basiques  i^u'avec  les  couleurs  acides  ;  mais  ni  dans  un  cas 
ni  dans  l'autre,  il  n'est  possible  d'en  étudier  la  structure. 

Dans  la  seconde  phase,  le  contenu  du  noyau  n'est  pas  si  coloré,  mais  la 
vésicule  nucléaire  est  rétractée,  le  nucléole  est  atrophié  à  différents  de- 
grés, atrophie  parfois  considérable  et  l'intérieur  du  suc  nucléaire  ne  oona 
montre  pas  de  structure  apparente.  La  membrane  nucléaire,  bien  qae 
rétractée,  garde  cependant  un  contour  régulier,  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  il  arrive  parfois  que  cette  membrane  est  repliée  sur  elle>m6roe 
ou  ratatinée.  » 

Indépendamment  de  ces  altérations  graves  de  la  cellule  nerveuse, 
l'écorce  cérébrale  présente  encore  des  modiUcations  delà  charpente  de 
soutien,  surtout  dans  les  parties  profondes  :  les  cellules  de  névroglie  ont 
considérablement  augmenté  de  nombre  :  il  est  fréquent  de  rencontrer  des 
cellules  pyramidales  environnées  d'un  nombre  considérable  de  noyaux 
névrogtiqaes  multipliés  (PL  XLIX). 

Hémisphère  gauche.  —  Méninge  molie.  —  L'espace  sous-arachnoïdien 
est  rempli  de  leucocytes  comme  du  côté  droit,  mais  le  tissu  coojoDCtif, 
coloré  par  la  méthode  de  Mallory,  apparaît  beaucoup  plus  abondant.  La 
diapédëse  s'est  donc  effectuée  ici  au  sein  d'un  tissu  déjà  sclérosé  à  la  suite 
d'un  processus  inflammatoire  antérieur,  celui-là  même,  croyons-nous,  qui 
a  entraîné  comme  conséquence  la  microgyrie. 

Eeoree  eér^rale.  —  La  coache  la  plus  externe  de  l'écorce  cérébrale  est 
ici  représentée  par  une  zone  névroglique  exactement  figurée  (PI.  XLIX). 
Cette  zone  est  formée  de  fibrilles  névrogliques  assez  épaisses,  parallèles  à 
la  surface  de  l'écorce  et  reliées  entre  elles  par  des  fibrilles  plus  fines  per- 
pendiculaires on  obliques. 

Les  lésions  cellulaires  sont  tout  à  fait  du  même  type  qu'à  droite 
(PI. XLIX),  mais  les  cellules  pyramidales  soutsingulièrementdiminuées 
de  nombre.  Nous  inclinerions  volontiers  à  admettre  que  les  lésions  de 
chromatolyse,de  vacuoiisation,  d'homogénéisation  du  noyau  avec  atrophie 
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observées  à'gaache  ne  sont  pas  contemporaines  du  processus  morbide  qai  a 
donné  naissance  i  la  microgyrie,  mais  sont  récentes  et  reconnaissent  pour 
cause  la  roéningo-encéphafite  qui  a  déterminé  la  mort.  Il  est  possible  qa'i 
asuite  d'un  processus  morbide  dont  nous  oe  connaissons  que  le  reliquat, 
un  certain  nombre  de  cellules  nerveuses  de  l'hémisphère  microgyriqae 
aient  échappé  à  la  destrnction  et  aient  été  atteintes  par  le  processus  aigu 
qn'oti  peut  étudier  dans  toute  sa  pureté  sar  l'hémisphère  droit. 

En  ce  qui  concerne  la  névroglie,  noas  avons  déjà  noté  la  mince  couche 
de  fibres  parallèles  qui  entoure  la  surface  des  circonvolutions.  La  sclé> 
rose  névroglique  est  également  très  accentuée  dans  la  région  des  cellules 
pyramidales  profondes. 
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EXAMEN   HISTOLOGiaUE   d'uN   CAS   DE   MICROGYRIE   KÈMISPHÉRiaUB 
(HaushaUer  et  R.  ColHn). 

I   CooqIc 

Masson  et  Ci*.  Edittun 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES 

PI.  XLVII. 

Pio.  A.  —  L'encéphale  «n  d'ea  haut,  paru  face  sopérienra.  Hinlngea  complètament 
enlevéM  i  gaacbe,  partiel lemflDt  &  droite  où  1s  pUs  frontal  Ml  encore  recouvert 
de  rexiudat  purulent  aous-arachnoldien. 

FiQ.  B.  —  Face  Inférieure  de  rencApbale.  Hâmiiphfere  droit  eomplèlement  rerfita  par 
la  méninge  moite.  Hémiatrophie  cérébellenie  droite. 
PI.  XLVIII. 

Fia.  A  et  B.  —  Coape  llmntale,  grandeur  naturelle,  patient  parla  partts  qoyenne  des 
prtmiiree  circonTolDUona  frontale!  droite  A  et  ganche  B.  L'ineiinre  a  eit  beaucoap 
plot  prononcée  h  gancbe,  qa'fc  droite,  lea  inciearei  A  st  c  plui  aocentnéet  an  eon- 
iTSlre  do  c6ti  sain.  L'écorce  grise  diTeloppée,  au  ni*eaa  de  la  coape,  merare  i 
gatiche  lei  3/5  anTiron  de  la  lonRuenr  obtenue  en  développant  l'Acorce  do  cdté 
droit.  L'épaiiaenr  de  la  inbslance  griaa  et  de  la  «ubitance  blanebe  eit  diminuée  fc 

Fia.  C.  —  Coupe  tranavertale  (faible  grouiiiemeDt)  de  la  l"  circonTolotlon  frontale 
droite,  mdninge  molle  compriae.  Espace  lous-aracbnoïdien.  —  /.  p.  a.,  fenillet  liioé- 
ral  de  l'araebnolde.  —  t.  c.  $.  a.,  tisauconjonclif  l&cbe  Moa-aracbnoldien.  Les  travéei 
conjonctiTes  lopportent  de  Dombrenx  jtobalei  blanct.  —  i.  itue.  infiltration  leacocy^ 
taire  (pua)  dénie  roaaqnant  lea  délaili  de  l'eipace  loni-aracbnoîdleD.  V.  Lamttre 
d*ua  vaiiiean  pie-mérîen,  —  •.  e.  écorce  cérébrale. 
PI.  XLIX. 
Pie.  D,  E,  F.  —  Cetlnlea  pyramidalei  de  la  S*  circanvolatlan  frontale  droite.  Fort 
grcatlaiement.  Oc.  comp,  8  Leltz.ObJ.  Immera.  1  l/l  Reicbert.Cbambre  claire  Abl>e. 
Projection  1  plat  lur  la  table  da  trafail. 

D  et  E.  —  Aipect  ilTfolalre  dn  cytopliimi.  Cbromatoljte.  Homogène! latîon  da 
nojaa  avec  atrophie.  Vacuole  nucléoiaire.  En  E,  une  cellule  néTrogliqne  eit  appll- 
qnéa  i  la  baie  da  dendrite  apicaî. 

F.  -~  Cellnle  pyramidale  en  cbromalolyie,  avec  homogéDéiiation  dn  noyau,  en- 
tourée de  nombreax  nojanx  nt*rog1!qaei. 
Fia.  G.  —  Coupe  tranaTCnale  du  pied  de  Ta  3*  circonvolution  frontale  gauche.  Sur- 
face de  l'écorce.  Faible  grouillement.  Couche  de  tlbrea  néTrogliquei  parallèlea, 
reliées  entre  ellea  par  dei  flbrillei  plus  ânai. 
Fia.  H.  —  Cellolei  pjramidalei  de  l'écorce  cérébrale  dn  pied  de  F8  g.  Cbromatoljrw 
du  corpa  cellulaire.  Homogénéisation  du  noyan  avec  atrophie.  Comparer  cette 
figure  h  la  Bgnre  F. 
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LE  REFLEXE  PLANTAIRE  CONTROLATÉRAL  HOMOGÈNE 

ET  HÉTÉROGÈNE 

H-  KLIPPBI.,  H.  PIBBHE  WKIL, 

Hédadn  d«  l'bdpild  Tenoo.  Interne  des  nApilaui. 


La  DoLion  des  réflexes  coatrolatéraax  est  relativement  récente,  et  cela 
se  conçoit  aisément  lorsque  l'on  considère  depuis  combien  peu  d'années 
Dons  connaissons  le  plus  important  des  réflexes,  le  réflexe  rotulien.  Il  n'; 
a  guère  que  30  ans  que  Erb  et  Weslphal  décrivaient  le  réflexe  palellaire 
(1875),  et  c'est  â  celte  époque  que  semble  avoir  été  constaté,  ponr  la 
première  fois,  un  réflexe  contrôla téral.  Westphal  (1)  signale  en  effet  des 
contractions  du  membre  inférieur  succédant  à  l'excitation  du  membre  da 
côté  opposé  ;  Slrtimpell  (2),  un  peu  plus  tard,  remarquait,  au  cours  de 
la  paralysie  faciale,  que  la  percussion  de  la  face  du  côté  sain  pouvait 
provoquer  des  contractions  des  muscles  du  c6té  malade.  Thue  (3)  et 
Slrùmpell  (4)  montrent  les  premiers  que  la  percussion  du  tendon  rotu< 
lien  peut  provoquer  la  contraction  des  muscles  adducteurs  de  la  cuisse  du 
c6té  opposé  ;  P.  Marie  (5),  quelques  années  plus  tard,  reprend  l'étude  de 
ce  phénomène  qui  porte  son  nom.  Gay  Hindale  et  Taylor  (6),  Bûsset, 
Ganault  (7^  poursuivent  l'élude  de  ce  réflexe,  et  essayent  d'en  préciser 
les  conditions  d'apparition.  Puis  d'autres  auteurs  essayèrent  de  provoquer 
la  contraction  de  ces  muscles  par  des  excitations  autres  que  celles  du 

(1)  WimraxL,  Ueber  einige  Betcegungt-Eneheiiiungt»  ait  gtUhmlm  Olitdtn.  Ar- 
chiT.  rar  P«;ch„  BerUn.  1875,  V,  p.  803. 

I,!)  SrutiMnLL,  Zur  Ktntniti  dtr  Schnenrefier .  Deuticbei  Arehir.  fQr  klinilchc 
uèd.,  Leipzig,  ta7S,  Band.   XXIV,  p,  418. 

(3)  Thdb,  Et  riintlde  of  Tumor  tb&limci  optiei  et  cipsuls  interne  mei].  Hemianas- 
tbaai.  Nonk  Msg,  t.  LUKe^ideiiili,  1B8S,  III,  7,  p.  S67. 

(4)  Strumfill,  Ueber  primâre  acult  Enetphalitil .  Dentechei.  Archi/.  f.  hlinisclie 
Medicin.  Leipzig.  Bd.  47,  p.    58, 

(5)  PiiRiti  Marii,  Sociriti  m^dicele  de*  hûpitliix,  13  avril  1891. 

(6)  Gat  Hinsdalb  et  Tatlob.  Croi'td  Kiiet-Jtrk.  Amaric.  Jounia]  am  K<w  York, 
mai  1891. 

17)  Ganadlt,  Contribution  à  Céludt  de  guelquei  répexet  dont  fkimipUgit  organifut. 
Th.  Pari*.  1898. 
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rèHese  rotulieu  :  J.  Valobra  elM-Bertolotti  (1),  entre  autres,  l'observaient 
à  ta  snile  de  la  percnssion  du  condyle  interne  du  libia  ou  du  fémur,  de 
Ja  crële  du  tibia  ou  de  la  rotule. 

.  M.  Dejerine  (2)  signale  uti  autre  réflexe  controlaléral,  celui  du  tendon 
d'Achille.  Dans  deux  cas  de  paralysie  spasmodique,  la  percussion  du  ten- 
don d'Achille  du  côté  sain  était  suivie,  en  meine  temps  que  de  l'exten- 
sion du  pied  du  côté  correspondant,  de  l'extension  de  celui  du  cAté  op- 
posé. 

Ganaull,  dans  sa  thèse,  signale  un  réflexe  controlaléral  du  crémaster: 
chez  certains  hémiplégiques,  la  friction  de  la  face  interne  de  ta  cuisse 
provoquaiL  la  rétraclion  des  deux  testicules,  parfois  la  contraction  du  cré- 
master était  plus  énergique  du  cété  opposé  â  l'excitation,  et  pouvait 
même  ne  pas  s'accompagner  de  la  contraction  du  muscle  du  cdté  excité.  Il 
a  TU  également  des  mouvements  controlatéraux  succéder  à  l'excitation  de 
la  plante  du  pied  ;  flexion  de  la  jambe  et  adduction  de  la  cuisse,  contrac- 
tion du  tenseur  du  fascia  lala  du  cdté  opposé,  etc. 

Nous  avons  recherché  chez  un  certain  nombre  de  sujets  l'existence  d'un 
réflexe  controlatéral  plantaire.  Nous  avons  choisi,  à  cet  effet,  des  malades 
indemnes  de  toute  afl'eciion  du  système  nerveux  (tabès,  Paralysie  Générale, 
polynévrite,  myasthénie,  psychoses,  hémiplégie,  paraplégie,etc.]  oud'afi 
feciion  intéressant  indirectement  le  système  nerveux  (mal  de  Poil,  etc.). 
Nous  avons  remarqué  que  chez  un  grand  nombre  de  ces  malades  l'exci- 
tation, par  le  frôlement,  de  la  plante  du  pied,  provoque  non  seuleipent 
la  flexion  des  orteils  du  côté  excité,  mais  encore  la  flexion  de  ceux  du 
côté  opposé.  La  force  avec  laquelle  se  fléchissent  lesorleitsducAté  opposa 
Â  l'excitation  est  extrêmement  variable  :  ce  n'est  parfois  qu'une  très  légère 
ébauche  de  flexion  ;  parfois  au  contraire  ce  mouvement  est  assez  mar-i 
qoé  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  gros  orteil  avait  moins  de  ten-^ 
dance  i  se  fléchir  que  les  quatre  autres  orteils  ;  ceux-ci  pouvaient  ëlre  les 
seols  à  exécuter  |e  mouvement  de  flexion,  ou  bien  ils  pouvaient  exécuter 
ce  mouvement  un  peu  avant  que  le  gros  orteil  n'ait  commencé  le  sien. 
Dans  certains  cas,  d'un  cOlé  seulement,  l'excitation  de  la  plante  du  pied 
provoquait  la  flexion  des  orteils  des  deux  côtés,  c'est-à-dire  le  réflexe 
coolrolatéral  plantaire,  tandis  que  l'attouchement  de  l'autre  pied  ne  pro- 
voquait que  la  flexion  des  orteils  du  côté  irrité,  les  orteils  de  l'autre  pied 
D'exécutant  alors  aucun  mouvement. 

Nous  ne  retiendrons,  parmi  les  nombreux  malades  indemnes  d'allée- 
lion  du  système  nerveux  chez  lesquels  nous  avons  recherché  le  réflexe 

(Il  ViLOBRA  et  nsRTOLonf,  Journal  Ae  l'ACBdiinie  royale  de  Turin,  IsOt,  n"  lt-12, 
p.  estt-figs. 

',3)  DEtimn,  Id  Pathologie  générale  de  Bouchard,  t.  V,  p.  996. 
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plantaire  controlaléral,  que  S7  sujets,  acLuellement  eo  Iraitemeot  dans  le 
service  (37  hommes  ;  30  femmesl.  17  d'entre  eux  (29,  8  O/O)  présentent 
le  réflexe  plantaire  controlatéral  ;  34  {S9,  6  0/0]  ne  le  présentent  pas'j 
6  enfin  (10,  5  0/0),  ne  l'ont  que  par  l'excitation  d'un  des  pieds.  Ainsi  dooc, 
prés  de  30  0/0  des  malades  indemnes  d'affection  avérée  da  système  ner- 
veux ont  le  réflexe  plantaire  controlatéral.  Nous  avons  évidemment  essayé 
de  bien  séparer  les  mouvements  de  défense,  qui  ne  nous  intéressent  pas, 
des  mouvements  réflexes  sur  lesquels  seuls  nous  voulons  attirer  l'atten- 
tion. 

Si  nous  recherchons  maintenant  quelle  est  l'affection  qui  a  nécessité 
l'hospitalisation  de  ces  malades,  nous  sommes  frappés  dece  fait  que  pres- 
que tous  sont  des  tuberculeux  avancés  (2*  ou  3*  période).  Si  nous  sépa- 
rons, en  2  tableaux,  ces  tuberculeux,  et  les  antres  malades,  nous  arrivons 
aux  chiffres  suivants  : 


Tuberculeux 

Non  tuberculeux 

Cot  le  réflexe  pleotaire  controlatéral . . 
N'ont  pas  le  réflexe  plantaire  contro- 

46,8  0/0 
34,3  0/0 
18,7  0/0 

8  0/0 
98  0/0 

Ont  d'un  seul  côté  le  réflexe  plantaire 

Or  on  sait  combien  la  réflectivité  est  exagérée  chez  les  tuberculeux. 
L'un  de  vous  (1)  y  insistait  dans  sa  thèse  ;  Lévi  et  Follet  (2),  constatant 
plus  récemment  de  la  trépidation  épileptoïde  et  du  clonus  du  pied  chez 
un  certain  nombre  de  bacillaires  avancés,  admettent  que  les  toxines  tu- 
berculeuses agissent  sur  le  système  nerveux  en  excitant  les  faisceaux 
pyramidaux  à  la  manière  de  la  strychnine  ;  Grocq  (3)  auraitconstalé  dans 
un  cas  le  signe  de  fiabinski.  On  peut  admettre  que  les  quelques  malades 
qui,  non  tuberculeux,  présentent  le  réflexe  plantaire  controlatéral,  ont, 
eux  aussi,  une  réflectivité  exaj^érée,  soit  qu'ils  soient  en  état  de  dénutri- 
tion (Klippel),  soit  que  tout  autre  facteur  intervienne  dans  le  même 
sens. 

Or  on  sait  que  lorsque,  chez  un  animal  quelconque,  la  réflectivité  est 
exagérée,  on  peut  lui  appliquer  la  "  loi  de  l'irradiation  »  qu'a  bien 

[I)  KutFU^  Let  amyotrophies  dan*  la  matadiei  ginéraUi  chroniguei,  et  Uurt  rt- 
latipni  avec  Ut  Uiiom  dt*  ntrft  piriphériq-utt.  Tb.  farù,  1889. 

(!}Livi  iT  FûiAXT,  Trépidation  ipileploidt  daai  la  tvbtreuloêe  putmonairt.  Soc.  de 
neurologie,  10  janvier  1901. 

(4)  CaocQi  Phyitotogia  et  pathologia  d\i  tonm  imacttlaira,  dt*  réflexe*  tl  da  la  coa* 
traclure.  Congrès  des  médeeiot  aliénigtei  et  neurolngistai  de  France.  Limogea, 
«oût  1901 . 
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ïadividualisée  Pflûger  :  si  on  porte  chez  lui,  sur  un  poinl  timilé  le  minî- 
mom  d'excitatioD,  le  premier  mouvement  réflexe  ne  portera  plus  seule- 
ment sar  les  muscles  de  la  région  excitée  :  il  y  aura  irradiation  du  mou- 
vemeot,  et  selon  certaines  lois  :  les  mouvements  seront  d'abord  bilaté- 
raux; ce  n'est  qae  si  l'exciution  est  très  forte,  ou  que  si  l'eicitabilité 
médollaire  est  très  grande  que  le  mouvement  sera  accompagné  on  suivi 
d'autres  mouvements  du  cdté  irrité.  Chez  nos  malades  tuberculeux  la 
réflectivité  est  exagérée;  et  chez  eux,  comme  chez  la  grenouille  dont  la 
léLe  a  été  sectionnée,  une  excitation  légère  provoque  des  réaclions  bilalé* 
raies.  L'irradiation  motrice  se  fait  sans  doute  par  les  libres  commissnrales 
antérieures  de  la  moelle. 

Que  devient  chez  les  hémipégiques  le  réflexe  plantaire  controlatéral  ? 

On  saitqne  l'excitation  de  la  plante  du  pied  du  cAlé  paralysé  provoque 
très  fréquemment  (85  0/0,  Ganault)  l'extension  de  l'orteil  selon  la  mode 
indiquée  par  M-  Babinski.  Or,  tandis  que  cet  orteil  s'étend,  ceux  du  cAlé 
opposé  ne  présentent  aacun  mouvement.  —  Si  au  contraire  on  excite 
cliez  ces  malades  non  plus  la  planta  du  cété  paralysé,  mais  la  plante  du 
pied  du  cdté  sain,  les  orteils  de  cecdté  sain  se  mettent  en  flexion,  et  ceux 
du  cOté  paralysé,  qui  tout  à  l'heure  s'étendaient,  se  fléchissent,  mainte- 
nant que  l'excitation  part  du  cété  indemne.  Le  terme  de  réflexe  plantaire 
controlatéral  «  contraire,  diitetiélable  mt  hétérogène  »,  nous  semble 
rendre  assez  bien  le  phénomène  observé. 

Notons  que  parfois  on  observe  en  outre,  du  cété  paralysé  et  du  cété 
sain,  nn  mouvement  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe. 

Ce  phénomène  hétérogène  avait  déjà  été  entrevu  et  signalé  dans  quel- 
ques observations. 

Ganault  (1)  cite  fe  cas  d'  «  un  hémiplégique  droit  chez  lequel  le  ré- 
flexe des  orteils  se  faisait  en  extension  à  droite  et  en  flexion  à  gauche  ; 
lorsqu'on  excitait  la  plante  du  pied  gauche,  les  orteils  droits  se  fléchis- 
saient ».  M.  Babinski  (2),  la  même  année,  faisait  la  même  constatation  : 
«  Chez  une  femme  atteinte  d'hémiglégie  spasmodique  datant  de  plusieurs 
années,  j'ai  noté  le  fait  curieux  suivant  :  l'excitation  de  la  plante  du  pied 
paralysé  donnait  lien  de  ce  câté  à  une  extension  des  orteils  ;  l'excitation 
de  la  plante  du  pied  normal  provoquait,  outre  une  flexion  des  orteils  de 
ce  pied,  une  flexion  des  orteils  du  pied  paralysé».  Nous-mêmes  (3)  avons 
présenté  récemment  à  la  Société  de  neurologie  un  malade  chez  lequel  on 
observait  avec  d'autant  plus  de  netteté  le  phénomène  en  question  que 

(1)  Gahaolt,  loc.'àt. 

(2)  Baidisu,  Du  pkinoraène  det  arliiti  tt  de  sa  eaUur  timéiotOBiqju.  Semaine  mé- 
dicale, 1868,  p.  3St. 

(3)  Kui>PKL,  H.  Pirani  Weil  et  SzKaDKtrr,Rêflixe  cùnlrolaiiral  plantaire  Mlérogèn», 
Soiàiti  de  Neurologie,  3  Juillet  1908. 
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voloiilairemenl  il  ne  pouvait  fuire  exécuter  aucun  mouvemenl  â  ses  or- 
teils. 

Ces  constatations,  nous  les  avons  faites  sur  un  assez  grand  nombre  de 
malades.  Essayons  donc  un  classement,  â  ce  point  de  vue,  des  18  hé- 
miplégiques qui  se  trouvent  actuellement  (début  juillet)  dans  noire 
service  :  3  doivent  être  éliminées,  car  l'eicitation  plantaire  provoque 
chez  eux  des  mouvements  trop  vifs  pour  pouvoir  être  analysés;  restent 
donc  16 malades:  11  ont  le  signe  de  Babinski  par  excitation  du  cdté 
malade,  et  le  réflexe  plantaire  controtatéral  hétérogène  par  excitation 
du  cdté  sain  (=  68,7  0/0]  ;  2  n'ont  ni  le  signe  de  Babinski  ni  le  réflexe 
plaouire  controlatéral  ;  1  a  le  signe  de  Babinski,  mais  non  pas  le  signe 
coDtrolatéral  ;  1  n'a  pas  le  signe  de  Babinski,  mais  présente  le  réQexa 
controlatéral. 

Il  serait  fort  intéressant  de  connaître  avec  exactitude  U  genèse  du 
réflexe  controlatéral  dissemblable.  Mais,  à  vrai  dire,  les  obscurités  qui 
entourent,  actuellement  encore,  le  mécanisme  de  tous  les  mouvements 
réflexes,  et  |d'autre  part  les  divergences  des  auteurs  sur  les  relations  qui 
existent  entre  les  rétlexes  plantaires  et  les  réflexes  cutanés  ou  tendineux, 
ne  facilitent  certainement  pas  l'étude  de  cette  question.  Nous  allons  pour- 
tant essayer  de  rechercher  si  on  peut  arriver  à  une  interpréta  lion  ration- 
nelle des  faits. 

Dans  son  rapport  au  Congrès  de  Limoges,  Grocqs'esteS'orcé  de  montrer 
que  si,  chez  l'animal,  ou  chez  l'enfant  nouveau-né,  les  centres  réflexes 
sont  médullaires,  chez  l'homme  adulte  ils  sont  situés  dans  l'axe  encéphalo- 
médullaire  :  <t  le  fait  que  la  section  complète  de  la  moelle  cervico-dorsale 
provoque  l'abolition  permanente  et  complète  de  tous  les  réflexes  clini- 
ques prouve  nettement  que  le  rAie  physiologique  des  voies  longues  est 
indispensable  à  la  production  des  réflexes  tendineux  et  cutanés.  *  Plus 
on  envisage  des  êtres  haut  placés  dans  l'échelle  animale,  plus  leurs 
centres  réflexes  semblent  haut  situés:  le  singe,  après  la  section  de  sa 
moelle,  peut  encore  rééduquer  ses  fibres  courtes,  et  ses  réflexes  peuvent 
reparaître  après  un  laps  de  temps  relativement  long;  l'homme  adulte, 
lui,  ne  semble  pas  pouvoir  jouir  de  ce  privilège,  rappel  ancestral. 

Mais  s'il  semble  que  l'on  puisse  admetlte  que  les  réflexes  chez  l'homme 
ont  des  voies  longues,  où  placer  les  centres  réflexes.  Faut-il  les  localiser 
dans  les  masses  grises  sous-corticates  (von  Monakow],  ou  dans  la  corti- 
calilé  même  (Pandi)  ?  Faut-il  admettre  des  centres  différents  pour  les  ré- 
flexes cutanés  et  les  réflexes  tendineux,  mettre  ceux-làdans  la  corticalité 
(van  Gebuchten),  ou  dans  la  région  bulbo-cervico-spinale  (Rosenthal  et 
Mendelssobn)  et  les  autres  dans  le  noyau  rouge  (van  Gebuchten),  ou  dans 
les  ganglions  opto-striés  (Grocq)  ?  Faut-il  alors  assimiler  le  réflexe  plan- 
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taire  aux  réflexes  culaués,puisqa'il  se  rapproche  de  ceux-ci  par  son  moddde 
proTocalion,  ou  aux  réflexes  tendioeux,  dont  il  sait  pluUll  les  variations? 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  ces  discussions  qui  nous  mèneraient  loin 
de  notre  sujet  :  bornons-nous  ft  admettre  que  le  réfleie  plantaire  est  un 
réflexe  à  voies  longues. 

D'autre  part,  on  sait  que  le  phénomène  de  l'exteosion  de  l'orleil  est 
lié,  pour  Babinski,  et  pour  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  cette 
question,  à  «  une  perturbation  dans  le  fonctionnement  du  système  pyra- 
midal »  :  aussi,  si  le  faisceau  pyramidal  est  d^néré,  le  réOexe  en  ex- 
tension pourra  être  constaté. 

Enfin,  il  existe  dans  la  commissure  antérieure  de  la  moelle  des  fibres 
qui  réunissent  les  cellules  des  deux  cornes  antérieures,  et  qui  peuvent 
permettre  à  l'influx  moteur,  qui  a  atteint  l'un  de  ces  groupes  cellulaires, 
de  passer  dn  câté  opposé. 

En  nous  basant  sur  ces  différentes  considérations,  nous  croyons  que  l'on 
peut  admettre  l'explication  suivante  du  réflexe  plantaire  hétérogène.  Lors- 
que l'excitalion  intéresse  la  plante  du  pied  du  câté  malade,  l'ordre  mo> 
teur  redescend  du  cerveau  par  la  voie  du  faisceau  pyramidal  dégénéré  ; 
l'orteil  se  redresse.  Si  on  fait  la  même  manœuvre  du  celé  sain,  l'influx 
moteur  redescend  le  long  d'un  faisceau  pyramidal  qui  n'est  pas  en  état 
de  «  perturbation  »,  l'orteil  du  cdté  excité  se  fléchit  ;  mais  d'autre  part 
l'ordre  peut  atteindre,  par  la  commissure  antérieure  de  la  moelle,  les 
grandes  cellules  radiculaires  antérieures  de  la  corne  du  côté  opposé,  et 
l'orteil,  qui  tout  à  l'heure  se  mettait  en  extension,  va  se  fléchir  mainte- 
nant, car  l'influx  moteur  n'a  pas  passé  par  le  faisceau  pyramidal  dégé- 
néré. Cette  transmission,  à  travers  la  commissure  antérieure  de  la  moelle, 
de  l'ordre  de  flexion  descendu  du  cerveau  par  le  faisceau  pyramidal  soi- 
disant  sain,  s'explique  par  l'excitabilité  exagérée,  chez  les  hémiplégiques, 
dn  faisceau  pyramidal  situé  du  cété  opposé  à  la  paralysie  ;  celle  hyperex- 
citabilité  bien  connue  se  traduit  donc  non  seulement,  comme  on  le  sait 
depuis  longtemps,  par  l'exagération  de  ce  côté  de  tous  les  réflexes,  mais 
encore  par  l'apparition,  selon  la  loi  de  PflQger,  d'un  réflexe  plantaire 
conirolatéral. 

Qnevont  devenir  ces  réflexes  plantaires  controlaléraux  chez  les  para- 
plégiques? Au  n*  4  de  la  salle  Bichat  est  couché  un  malade  atteint  de 
myélite  transverse  ;  il  est  paraplégique,  mais  le  membre  inférieur  droit 
est  peu  paralysé  par  rapport  à  celui  du  côté  gauche,  qui  l'est  beaucoup 
plos.  A  droite  el  à  gauche  l'excitation  du  pied  provoque  le  réflexe  de 
Babinski,  mais  l'excitation  du  pied  droit  provoque  la  flexion  de  l'orteil 
gauche  tandis  que  l'excitalion  de  la  plante  du  pied  gauche  ne  provoque 
aucnn  mouvement  dn  côté  droit. 
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Ces  consla talions,  n'es  discordaDlea  au  premier  abord,  peuvent  s'eipli- 
qaer  assez  racilement  selon  nous.  Le  faisceau  pyramidal  correspoodant  an 
membre  inférieur  gauche,  paralysé  â  un  très  haut  degré,  doit  être  trës 
altéré  :  par  l'excilâtjon  de  la  plante  du  pied  de  ce  cdté  nous  consutons 
les  mêmes  phénomènes  positifs  et  négatifs  que  par  l'exciuiion  de  la 
plante  du  pied  d'un  hémiplégiqueaveccontraclure,  c'est-i-direi'extensioD 
du  gros  orteil  du  cété  paralysé,  et  l'absence  de  mouvement  da  pied  du 
cAté  sain.  L'autre  faiscean  pyramidal  au  contraire  est  peu  lésé,  mais  sa 
«perlurbalion  »  est  snflisante  pour  donner  le  phénomène  de  l'extension 
de  l'orteil  (nous  savons  combien  légère  est  parfois  l'altération  du  faisceau 
pyramidal  qui  suffit  pour  provoquer  ce  réflexe)  ;  or  cette  perturbation  est 
de  l'ordre  de  celles  qui  provoquent  l'exagération  de  la  réflectivité  :  l'influx 
moteur  pourra  francliii'  la  commissure  antérieure  de  la  moelle,  comme  il 
le  pouvait  lorsque  chez  un  hémiplégique  nous  excitions  la  plante  du  pied 
du  cdlé  relativement  indemne. 

Au  n°  2  la  salle  Bichat  se  trouve  un  vieil  hémiplégique  droit  avec 
aphasie.  Actuellement  il  est  devenu  parapl^ique:  le  membre  inférieur 
gauche  est  assez  paralysé  pour  que  le  malade  ne  puisse  le  soulever 
qu'avec  peine  au-dessus  du  plan  du  lit.  L'excitation  de  la  plante  du  pied 
droit  provoque  l'extension  de  l'orteil,  et  la  flexion  du  pied  sur  ta  jambe, 
selon  le  mode  aujourd'hui  classique  ;  l'excitation  de  la  plante  du  cAlé 
gauche  provoque  de  ce  côté  la  flexion  de  l'orteil,  tandis  qu'en  même  temps 
le  gros  orteil  du  cdté  droit  s'étend  ;  mais  par  cette  excitation  le  pied  droit 
s'étend  sur  la  jambe,  au  lieu  de  se  fléchir  comme  tout  i  l'heure.  Nous 
avons  donc  au  niveau  de  l'exlrémité  du  membre  inférieur  droit  un  moa- 
vement  réflexe  qui  tient  à  la-fois  du  réflexe  plantaire  normal  (extension 
du  pied)  et  du  réflexe  pathologique  (extension  de  l'orteil).  Or  il  est  bien 
évident,  cliniquement  parlant,  que  ce  malade  est  plus  paralysé,  de  son 
coté  gauche,  le  moins  atteint,  que  le  paraplégique  dont  nous  avons  parlé 
avant  lui  ne  l'est  de  son  membre  droit,  le  moins  impotent  des  deux  :  chez 
cetui-ci  le  membre  est  presque  sain,  et  l'excitation  provoque  un  réflexe 
plantaire  controlatéral  de  flexion  ;  là  il  est  très  malade,  et  son  irritatioQ 
provoque  un  mouvement  controlatéral  d'extension,  no»  signe  de  Babinski 
controlatéral  »,  incomplet  il  est  vrai,  puisque,  si  le  mouvement  des 
orteils  rappelle  le  mode  pathologique,  celui  du  pied  rappelle  au  contraire 
le  mouvement  réflexe  normal. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  avancer,  comme  conclusions  de  ce  travail, 
les  propositions  suivantes  : 

Chez  DU  certain  nombre  de  sujets  indemnes  d'affection  avérée  du  sys- 
tème nerveux,  l'exciution  de  la  plante  d'un  pied  provoque  des  mouve- 
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meots  de  nexion  des  orteils  des  deux  pieds,  mouTements  réflexes,  et  noQ 
de  défense.  Or  ces  sujets  sont  presque  tous  des  tuberculeux  avancés, 
c'est-à-dire  des  individus  à  réflectivité  exagérée;  chez  eax  s'applique 
donc,  comme  chez  les  grenouilles,  dont  l'excitabilité  a  été  exagérée  par  la 
décapitation,  la  loi  de  l'irradiatioa  des  réflexes  de  Pflûger. 

Chez  les  hémiplégiques,  l'excitation  de  la  plante  du  câté  paralysé  pro- 
voque en  général  l'extension  du  gros  orteil  du  côté  malade,  et  ne  suscite 
ancan  mouvement  des  orteils  du  cdié  sain.  L'excitation  de  la  plante  du 
c6té  sain  au  contraire  provoque  les  mouvements  bilatéraux  de  flexion  des 
orteils,  mettant  ainsi  en  évidence  le  réflexe  plantaire  controlatéral  hété- 
rogène ou  dissemblable.  Ce  n'est  en  somme  qu'un  cas  particulier  du 
réflexe  plantaire  controlatéral  de  flexion  étudié  ci-dessus  :  on  sait  en  effet 
que  chez  les  hémiplégiques  l'excitabilité  est  exagérée  du  cdté  sain. 

Chez  nn  paraplégique,  l'excitation  de  la  plante  du  pied  du  cAté  gauche, 
très  paralysé,  ne  provoque  aucun  mouvement  controlatéral  ;  celle  du 
cété  droit,  très  peu  lésé,  provoque  la  flexion  de  l'orteil  gauche  qui  tout  à 
l'heure  s'étendait.  Ce  paraplégique,  en  somme,  peut  être  considéré  au 
point  de  vne  moteur,  comme  un  hémiplégique  du  cété  gauche  :  sa  réflec- 
tivité est  régie  par  les  mêmes  lois  qu'eux. 

Chez  un  antre  parapi^ique,  au  contraire,  l'excitation  du  pied  du  celé 
le  moins  atteint,  qni  pourtant  peut  être  à  peine  soulevé  au-dessus  du  plan 
du  lit.  provoque  nn  moavement  controlatéral  d'extension,  avec  exten- 
tion  Clément  du  pied  sur  la  jambe  (dissociation  dn  réflexe  pathologique 
ordinaire),  tandis  que  l'excitation  de  la  plante  du  pied  dn  cdté  le  plus 
atteint  ne  provoque  aacnn  réflexe  controlatéral. 

Il  semblerait  donc  que  l'on  puisse  avancer  qoe  l'exagération  légère 
de  l'excitabilité  d'un  faisceau  pyramidal  provoque  le  réflexe  plantaire 
controlatéral  de  flexion,  dont  le  réflexe  controlatéral  plantaire  hétérogène 
n'est  qu'une  modalité  clinique  ;  que  l'exagération  plus  marquée  de  l'ex- 
citabilité de  ce  faisceau  provoque  le  réflexe  plantaire  controlatéral  d'ex- 
tension (rare)  ;  que  la  dégénérescence  profonde  d'un  faisceau  pyramidal 
s'oppose  à  la  production  de  tout  réflexe  controlatéral  plantaire.  L'étude 
des  réflexes  contrôla téraux  permettrait  donc  de  dire  quel  est  le  degré  d'aï- 
talion  d'un  faisceau  pyramidal. 
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I.  —  ÉTUDE  D'UNE  COLONNE  VERTÉBRALE 

DE  SPONDYLOSE  RHIZOMÉLIQUE 

II.  —  RHUMATISME  ANKYLOSANT  VERTÉBRAL  ET  TABES 
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Profesieur  à  l'Eeote  de  médecine  de  U&rieille,  médecin  des 
hâpiUnx  de  Uareeille. 


Depuis  une  dizaine  d'années  les  travaDx  de  Pierre  Marie  en  France, 
puis  de  ses  élèves  et  surtout  de  Leri,  auxquels  sont  venus  s'adjoindre  les 
éludes  de  Raymond,  de  ].  Teissier,  de  Roque,  de  Forestier,  de  Poncet  ; 
en  Allemagne  les  descriptions  de  Slrumpell,  de  Bechlerew,  de  Kummel  ; 
en  Angleterre  d'Hilton  Fagge,etc.  ;pourne  citer  que  les  noms  princi  paux, 
ont  constitué  un  chapitre  nouveau  de  la  pathologie,  celui  des  affections 
médicalet  du  raehis. 

Des  lypes  nets  sont  rassortis  des  recherches  de  Pierre  Marie  et  de  Léri  ; 
ils  ne  sont  pas  admis  sans  contestation  encore.  Certains  points  restent 
obscurs  ;  et,  malgré  la  très  hante  valeur  des  faits  acquis,  la  pathologie 
vertébrale  reste  encore  un  beau  champ  de  recherches  analomiques  et  cli- 
niques. 

Dans  mon  service  de  vieillards  et  d'infirmes  de  l'hospice  de  Sainte-Mar- 
guerite, j'ai  pu  observer  un  certain  nombre  de  cas  d'ankylose  vertébrale. 
Il  m'a  paru  que  deux  d'entre  eux  étaient  assez  intéressants  pour  mériter 
d'être  publiés. 

1,  —  irtat  d'une  colohhb  vertébdale  dk  spohdtlose  bhizoméuquk. 

Le  premiffl*  est  d'ordre  anatoino-pathologique  ;  c'est  une  colonne  verté- 
brale de  spondylose  rhizomélique,  l'autre  est  d'ordre  clinique:  coexis- 
tence d'un  rhumatisme  vertébral  ankylosant  et  de  tabès. 

Si  les  faits  cliniques  de  spondylose  rhizomélique  se  comptent  aujour- 
d'hui par  centaines,  ainsi  que  le  font  remarquer  Pierre  Marie  et  Leri 
dans  un  mémoire  récent  (1),  les  autopsies  en  sont  rares,  car  on  ne  meurt 
pas  de  cette  afTection. 

(1)  PmuiK  Hakii  et  Lsiit,  Bmaitun  du  raehU  dani  un  ca>  de  tpandj/iot*  y/iitomé-- 
Uque.  Société  médicale  des  bdpit«oi,  34  février  1899. 
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Au  milieu  de  quelques  faits  iacomplets,  épars  et  disparates,  Pierre 
Marie  et  Leri  ont  apporté  deux  cas  très  nels  coustituant  un  type  anatomo- 
pathologique  des  mieux  caractérisés.  La  colonne  vertébrale  que  j'ai  re- 
cueillie est  la  reproduction  identique  de  ces  deux  cas  antérieurs.  Si  elle 
n'apporte  pas  de  faits  nouveaux  à  la  description  des  lésions  de  spondy- 
lose  rhizomélique,  elle  vient  les  coufirmer  d'une  manière  absolue.  C'est 
sur  le  terrain  anatomo-palhologique  que  l'individualité  de  l'affection  de 
Marie  SlruDipell  trouve  son  plus  solide  appui. 

Rappelons  d'abord  les  caractères  des  lésions  vertébrales  décrites  par 
Marie  et  Leri.  Dans  une  première  autopsie  (1)  ils  trouvent  une  ossiH- 
cation  do  tissu  ligamenteux  de  presque  tontes  les  articulations  de  la 
colonne  vertébrale  ;  »  Les  apophyses  articulaires  soudées  à  leur  pourtour, 
ne  lormaient  plus  extérieurement  qu'une  colonnette  monilirorme.  Les 
ligaments  jaunes  étaient  nettement  ossifiés  sur  place,  6bre  par  libre,  de 
dehors  en  dedans,  car  si  on  ouvrait  la  cavité  rachidienne,  on  en  voyait 
certains  qui,  complétemeot  ossi&és  en  dehors  l'étaient  incomplètement 
au  dedans;  on  voyait  même  certaines  Fibres,  ligamenteuses  encore  par  une 
extrémité,  se  terminer  à  l'autre  extrémité  par  une  aiguille  osseuse  en 
sulactites  ou  en  stalagmites.  Les  ligaments  costo-vertèbraux  étaient  ossi- 
fiés ;  la  plupart  présentaient  seulement  une  ossification  de  leurs  faisceaux 
supérieurs  et  inférieurs,  de  beaucoup  les  plus  forts,  qui  se  rendaient  aux 
corps  vertébraux,  le  faisceau  moyen,  qui  se  rend  au  disque,  était  respecté. 
Les  ligaments  costo-transversaires  étaient  presque  tons  ossifiés.  Le  liga- 
ment sus-épineux  formait  par  place  des  ponts  osseux  entre  les  apophyses 
épineuses  voisines. 

Enfin  un  mince  pont  osseux  réunissant  incomplètement  la  partie 
antérieure  de  quelques  corps  vertébraux  semblait  tenir  plus  à  l'ossifica* 
lion  des  disques,  que  du  ligament  vertébral  commun  antérieur.  Les 
ligaments  vertébraux  communs  antérieui-s  et  postérieurs  étaient  à  peu 
près  intacts, 

Nnlle  part  il  n'y  avait  d'exostose  ou  d'hyperostose  notables  ;  pas  de 
rétrécissement  du  canal  rachidien  ou  des  trous  inlervertébraux.  Il  y  avait 
salement  par  endroits  un  rapprochement  plus  ou  moins  accusé  de  cer- 
taines extrémités  articulaires,  pouvant  aller  la rdivemeut  jusqu'à  la  soudure 
totale  de  deux  os  voisins  (côte  et  apophyse  transverse  par  exemple).  Il 
s'agissait  donc  essentiellement  d'une  ossification  ligamentease.  »  Les  au- 
lenns  étaient  amenés  en  outre  à  supposer  qu'il  existait  une  raréfaction 
préalable  des  os,  parce  que  tous  les  ligaments  n'étaient  pas  ossifiés,  mais 
surtout  ceux  qui  occupaient  la  convexité  des  courbures.  Cette  raréfaction 

M  de  spondylou  rhiioméliqwt. 
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avait  du  reste  été  retevée  par  Hilton  Fagge  en  1879,  qui  avait  constaté 
que  les  os  étaient  si  fragiles  qu'on  pouvait  les  couper  facilement  avec  ou 
couteau. 

Dans  une  deuxième  autopsie  plus  récente,  dont  les  résultats  ont  été 
publiés  au  congrès  de  Liège  et  exposés  en  détail  dans  la  Nouvelle  Icono- 
graphie de  la  Salpétriére  (1  ),  Pierre  Marie  et  Leri  ont  pu  enlever  le  sque- 
lelte  tout  entier.  En  ce  qui  concerne  la  colonne  vertébrale,  elle  décrit 
une  double  courbe  à  grand  rayon  concave  en  avant,  avec  une  légère 
tendance  à  la  cordose  lombaire  ;  la  cordose  cervicale  a  aussi  disparu,  la 
tële  étant  fortement  fléchie.  Légère  scoliose  dorsale  à  convexité  droite. 
La  courbe  est  interrompue  au  niveau  de  la  7*  cervicale  par  une  ancienne 
luxation.  Il  existe  un  angle  ouvert  en  avant  et  très  obtus. 

Le  ligament  vertébral  antérieur  paraît  presque  sain  ;  il  existe  dans  toute 
la  région  dorso-lombalre  de  très  minces  ponts  osseux  inégalement  inter- 
rompus, et  rejoignant  par-dessus  les  disques  les  corps  des  vertèbres 
voisines,  ces  ponts,  lisses,  ne  font  nulle  part  de  saillies.  Ils  sont  formés 
non  par  le  ligament  vertébral  antérieur,  mais  par  la  partie  antérieure  des 
disques. 

Les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales  supérieures  paraissent 
très  allongées  par  une  ossification  partielle  du  ligament  sus-épine ox  ; 
celte  ossification  est  totale  entre  les  apophyses  épineuses  de  la  4*  et  5' 
dorsales.  Il  y  a  aussi  une  ossification  légère  de  ces  ligaments,  entre  les 
apophyses  des  vertèbres  lombaires  ;  la  couleur  blanc-jaunâtre  de  certaines 
portions  osseuses  néoformées  tranche  sur  la  couleur  grisâtre  des  apophyses 
normales.  Les  apophyses  articulaires  paraissent  toutes  entièrement  son- 
dées. Les  ligaments  jaunes  paraissent  beaucoup  moins  atteints  que  dans  la 
première  autopsie.  La  colonne  vertébrale  n'ayant  pas  été  sciée,  on  ne  peut 
juger  de  leur  partie  profonde  ni  de  l'état  du  ligament. 

Hlus  récemment  le  professeur  Raymond  (2)  a  rapporté  une  très  in- 
téressante observation,  qui  difTère  notablement  des  deux  précédentes 
et  dans  laquelle  il  nous  a  fait  connaître  pour  la  première  fois  les  lésions 
des  parties  molles.  En  ce  qui  concerne  la  colonne  vertébrale,  Undis  que 
les  muscles  vertébraux  étaient  sains,  il  y  avait  autour  de  la  colonne 
et  en  rapport  avec  elle,  une  lame  membraneuse  doublée  à  sa  face  externe 
par  une  couche  cellulo-graisseuse  dense  qui  limitait  une  nouvelle  lame 
membraneuse.  Ces  formations  pathologiques  contribuaient  assurément  i 
immobiliserla  colonne  vertébrale  dans  la  position  de  cyphose,  mais  elle 
n'intervenait  pas  seule. 

(1)  PiBBM  Uakie  et  Akdhë  Lihi,  La  tpondyUne  rhiiomiUque.  —  AttAlimie,  patho- 
logie et  pdlftogAiic.  Nouvelle  IcoDograpbte  de  la  SalpAlrière,  d°  1,  janvier-février  IBM. 

(!)  Rathond,  Sur  un  cas  dé  rkumaiismt  chronique  vtrlibrai.  Noav.  IcoDogr.  Pbo- 
toBriph.,  Janvier-reTrierlBOI. 
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Les  ligaments  jaunes  et  le  ligament  vertébral  antérieur  sont  sains,  mais 
il  n'en  est  pas  de  même  des  disques  înlerrertébraux  qui  paraissent  par- 
tiellement ossiGés,  surtout  dans  leur  partie  antérieure.  En  aucun  point  il 
n'y  avait  d'exostose  ni  jetée  osseuse  réunissant  les  corps  vertébraux  ;  les 
ariiculations  costo-vertébrales  paraissent  normales. 

En  résumé,  ankylose  mixte  de  la  colonne  vertébrale  (fîbrose  périphé- 
rique, ossification  partielle  des  disques). 

En  oatre,  il  ;  avait  :  l"  Une  aukylose  fibreuse  de  la  racine  des  mem- 
bres ;  2°  des  lésions  tboraciquespéri-viseérite,  aplasie  aortique  ;  3*  des 
allérations  diverses  des  glandes  à  sécrétion  interne  :  aplasie ovulaîre,  alté- 
ration des  follicules  de  Malpighi,  des  lésions  du  corps  thyroïde,  da  pan- 
créas, des  glandes  surrénales  et  da  corps  pitaitaire. 


L'observation  du  malade  dont  j'ai  recueilli  la  colonne  vertébrale  a  été 
publiée  dans  le  Marteille  médical,  du  i"  avril  1906  par  mon  collègue 
et  ami  le  D'  Pagliano  ;  en  voici  le  résumé  : 

■  B. . . .  FerdiDand,  âgé  de  42  ans,  est  malade  depuis  l'âge  de  12  ans.L'af- 
fecliona  commence  par  l'arlicalatioa  du  con-de-pied  gauche  qui  se  tuméfia  et 
devint  doalonreax,  sans  empêcher  l'enranl  de  travailler  la  terre.  11  ne  se  pro^ 
daisit,  à  ce  moment,  aucnue  modiflcalion  da  l'état  général  ;  la  douleur  disparut 
an  bout  de  deux  mois. 

*■  Aucun  antécédent  héréditaire  connu  ;  comme  maladie  antérieure,  une  va- 
riole légère  en  1890,  ni  syphilis,  ni  blennorrhagie  an  dire  du  malade. 

(  Après  le  con-de-pied,  le  genou  droit  se  prit.  Six  ans  après  les  articula- 
tions se  prennent  ;  cette  fois  les  douleurs  persistent  et  le  genou  droit  reste 
tnméfié.  Vers  l'ige  de  20  ans,  nouvelle  poussée  dans  les  marnes  jointures,  et 
eitension  du  processus  dans  les  articulations  respectées  jusque-là.  L'ankylose 
s'installe  sournoisement  à  la  suite  des  arthrites  et  les  douleurs  augmentent.  Ne 
pouvant  plus  marcher,  il  apprend  le  métier  de  tailleur  d'habits.  A  l'âge  de 
24  ans,  séjour  i  l'hôpital  de  la  Conception  ;  â  ce  moment  les  articulations  coxo- 
lémoraJes  sont  atteintes,  mais  sans  douleur.  11  reste  hospitalisé  pendant 
4  ans  1/2,  légère  amélioration.  Vers  1892,oa  l'envoie  à  l'hdpital  de  Sainte-Mar- 
gnerite,  et,  peu  de  mois  après  son  entrée,  les  épaules  commencent  à  devenir 
raides  et  douloureuses.  En  même  temps  il  se  plaint  de  douleurs  dans  la  nuque. 
Pen  à  peu  la  télé  s'infléchit  et  les  mouvements  deviennent  de  plus  en  pins  dif- 
ficiles. L'état  généra)  s'altère,  et  le  malade  tombe  dans  un  état  de  cachexie  où 
le  trouve  le  docteur  Pagliano  eu  1905. 

«  Le  syndrome  de  Marie  est  des  plus  évidents  :  cyphose  cervico-dorsale  ac- 
centuée, avec  rigidité  absolue  de  la  colonne  vertébrale.  La  télé  ne  peut  exécu- 
ter incnn  mouvement,  elle  est  fortement  fléchie,  mais  le  malade  ne  peut  re- 
garder devant  Ini.  L'ankylose  des  épaules  et  des  hanches  ast  complète,  et 
xu  19 
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4]nand  on  secone  le  malade  parl'épan)e,  on  imprime  des  moavements  ta  corps 

toDt  entier  comme  s'il  était  d'aa  seul  morceaa  de  bois. 

Les  lésions  articulaires  sont  très  acneutnées  :  les  genoux  et  le  coa-de-pied 
droit  sont  augmentés  de  volume  et  «nky losés,  les  membres  inférieurs  en  rota- 
tion et  en  demi-flexion  ;  il  y  a  quelques  déformations  au  niveau  des  jointures 
des  orteils.  Les  coudes  sont  un  peu  gros,  mais  les  mouvements  y  sont  libres 
comme  aux  poignets  et  anx  orteils.  Pendant  un  séjour  récent  à  l'infirmerie,  cet 
homme  a  fait  nne  poussée  articulaire  subaigue  au  niveau  d'un  pied. 

Le  malade  est  profondément  cacheclisé,  il  a  la  peau  collée  sur  les  os,  l'amyo- 
trophie  est  extrême  et  sa  photographie  est  celle  d'une  loque  humaine.  Il  ne  peat 
pins  se  tenir  debout  et  a  même  une  légère  escarre  sacrée.  L'appétit  est  com- 
plètement perdu  et  il  a  presqae  constamment  la  fièvre.  Il  a  été  difficile  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  ses  poumons  à  cause  de  son  excessive  maigreur  et 
de  la  difficulté  de  le  mouvoir. 

Le  D'  Pagliano  a  cependant  constaté  de  la  mdesse  de  ta  respiration  qui, 
d'ailleurs,  se  fait  mol  ;  et  pense  que  la  tuberculose  pulmonaire  est  une  compli- 
ication  terminale,  te  malade  n'ayant  rien  accusé  dans  ses  antécédents  qui  per- 
mtt  d'affirmer  l'existence  d'nne  bacillose  ancienne.  L'analyse  des  urines  a 
donné  1010  commti  densité;  phosphates  2  grammes  par  jour,  ni  sucre,  ni 
albumine. 

Ayant  succédé  dans  te  service  au  D'  Pagliano,  j'ai  va  la  cacbexte  faire 
des  progrès  rapides  et  emporter  le  malade  au  mois  de  février  1906. 

Atttoptie.  —  L'aspect  du  cadavre  dans  la  bière  est  saisissant:  il  repose  sar 
la  convexité  de  sa  colonne  vertébrale;  les  membres  et  la  tète  relevés  au-dessus 
des  bords  de  la  bière  ;  cette  attitude  jointe  à  l'émaciation  lui  donnent  une 
ressemblance  avec  Laure  sortant  de  son  tombeau. 

C'est  à  l'impossibilité  de  mettre  le  corps  en  bière  que  j'ai  dH  de  pouvoir  re- 
tirer la  colonne  vertébrale,  la  famille  s'étant  opposée  à  l'aulopsle. 

Les  deux  poumons  sont  infiltrés  de  granulations  tuberculeuses. 

LéiioTu  vertébrales.  —  Dans  son  ensemble  la  colonne  vertébrale  forme  une 
seule  pièce,  dont  toutes  les  parties  sont  soudées  :  ud  véritable  monolithe. 

Courbure»  verlébratet.  —  La  colonne  vertébrale  présente  :  1"  une  grande 
courbure  antéro-poitérieure  :  cyphose  dorso-lombaire.  Cette  courbe  régulière 
forme  un  grand  arc  de  cercle  dont  le  sommet  corresponds  la  10*  dorsale  et  les 
deux  extrémités  sont:  eu  bas  l'augle  sacro-lombaire  beaucoup  plus  a\f,a  que 
d'habitude  comme  si  te  sacrum  ayant  couservé  sa  direction  normale,  la  co- 
lonne lombaire  est  déviée  eu  arrière  ;  en  haut  la  courbe  s'arrête  au  niveau  de 
la  6'  cervicale  pour  se  continuer  avec  la  cordose  cervicale.  La  cyphose  com- 
prend donc  :  1°  toute  la  région  lombaire  ;  2°  toute  la  région  dorsale  ;  3*  la 
partie  inférieure  delà  regioncervicale.il  faut  remarquer  ta  parfaite  régnli- 
rité  de  cette  courbe  qui  ne  préseple  aucun  coude,  ancuoe  inflexion,  pas  plus 
au  niveau  de  la  région  lombaire  qu'au  niveau  de  la  région  cervicale,  contraire- 
ment à  la  2°  pièce  de  P.  Marie  et  Léri. 
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2°  Vite  petite  courbure  antéro-poitêrieuie  ;  cordoie  cervicale.  Elle  s'arrête 
aa  nivean  de  la  S'  cervicale  el  sa  brièveté  est  encore  acceatuée  par  le  lasse- 
ment  des  vertèbre;  cervicales  sur  lequel  je  reviendrai .  Elle  constitue  l'exagé- 
ration de  la  cordose  cervicale  normale,  comme  la  précédente  était  celle  de  ta 
cjpbose  dorsale,  mais  son  étendue  est  réduite,  contrairemeat  à  celle  de  la 
grande  conrbnre.  Du  reste,  ici  encore,  suciin  angle,  ancun  à-coup,  c'est  en- 
core nn  segment  de  cercle  presque  parfait. 

3"  De  tégèret  coui  bures  laléralei  :  scoliose  ébauchée.  De  haut  en  bas  la  co- 
lonne  vertébrale  présente  :  a)  une  scoliose  cervicale  à  convexité  gauche  due 
an  tassement  des  vertèbres  cervicales  :  b)  nne  courbe  de  compensation  à 
convexité  droite  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale  ;  c)  nne  légère 
scoliose  i  grand  rayon,  â  convexité  gauche  étendue  de  la  7'  dorsale  à  la 
El*  lombaire. 

Corpi  vertébraux.  —  Une  partie  de  l'atlas  seule  a  été  enlevée,  le  crSne 
n'ayant  pu  être  retiré.  La  friabililé  des  os  a  occasionné  nne  mutilation  regret- 


table de  la  pièce.  Néanmoins,  on  peut  constater  que  l'arc  antérieur  de  l'allas 
est  intimement  sondé  avec  l'apophyse  odontoïde  et  qoe  les  deux  premières 
cervicales  ont  snbî  une  fusion  dans  leur  partie  antérieure.  L'articulation  altol- 
do-axoTdieane  est  entièrement  soudée  et  les  ligaments  qui  la  recouvrent  for- 
ment UQ  véritable  étui  osseux.  La  colonne  cervicale  présente  le  maximum  de 
lésioDS,  en  ce  qni  concerne  les  corps  vertébraux,  le  tassement  est  très  appré- 
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ciable  puisque  la  loDgDeiir  de  cette  colouDe  est  de  10  centimètres  aa  lien  de 
13  ceotimètres  de  longueur  mo^euDe  ;  ce  tassement  est  ud  caractère  très  impor- 
taut  qui  vient  à  l'appui  des  idées  défendues  par  Pierre  Marie  et  Léri  sur  la 
pathogéoie  de  la  spondylose.  Il  est  1s  cause  de  l'inflexioD  de  la  colonne  cervi- 
cale Il  f  a  en  même  temps  un  certain  degré  d'atrophie  :  l'épaisseur  des  corps 
Tertébranx  d'arrière  en  avant  est  seusibiemeat  réduite.  Eafln  i]  y  a  une  son* 
dure  des  diverses  vertèbres  :  cette  soudure  est  produite  par  une  sorte  de  virole 
osseuse  qui  réunit  les  corps  vertébraux  à  leur  partie  périphérique  eta  Taitdis- 
paraltre  en  grande  partie  la  ligne  de  démarcation  qui  les  sépare.  Sur  certains 
points,  des  perles  de  substance  artificielle  permettent  d'apercevoir  l'espace  qui 
sépare  dans  les  profondeurs  les  corps  vertébranx,  espaces  occupés  autrefois 
par  les  disques  intervébranx  disparus.  Cette  même  disposition  existe  *d  niveau 
des  régions  cervicales  et  lombaires. 

Mais  ici  le  tassement  est  moins  apparent  et  ne  se  traduit  que  par  la  courbe 
i  grand  rayon  que  présente  la  région  dorsale  ;  il  existe  néanmoins,  puisque 
cette  colonne  dorsale  ne  présente  qu'une  longueur  de  25  centimètres  au  lien 
de  30  centimètres  de  dimension  normale.  L'atrophie,  par  contre,  est  plus  mar- 
quée. La  fusion  des  corps  vertébraux  est  très  prononcée,  les  espaces  inter- 
vertébranx  sont  recouverts  par  une  snrface  osseuse  lisse  dans  sa  région  anté- 
rieure et  présentant  des  aspérités  sur  ses  faces  latérales.  L'éclatement  de  cette 
surface  osseuse  laisse  voir  sur  quelques  points  l'espace  occupé  par  les  disques 
intervertébraux.  Mêmes  caractères  encore  pour  la  région  lombaire  qui  a  une 
longueur  de  12  cenlimètres  au  lieu  de  15  centimètres  ;  soudure  identique,  pas 
d'atrophie  apparente.  Il  faut  noter  aussi  que  le  ligament  vertébral  commun 
antérieur  ne  présente  pas  d'ossiScation  ainsi  que  l'avaient  noté  Pierre  Marie  et 
Léri.  Enlîn  il  convient  de  relever  un  caractère  important  sur  lequel  ont  insisté 
les  auteurs  :  c'est  la  raréfaction  du  tissu  osseux  très  visible  dans  les  parties  de 
la  pièce  qui  ont  été  détériorés.  Cette  ostéo-porose  est  la  cause  même  de  ces 
détériorations  qu'il  a  été  impossible  d'éviter  dans  les  manipulations.  Elle  con- 
traste avec  la  densité  des  tissus  osseux  néoformés  qui  présentent  nue  véritable 
éburnalion  en  certains  points. 

Apophyses  épineutes  et  ligaments  sui-épineax.  —  I^es  apophyses  épineuses 
présentent  une  véritable  imbrication  à  la  région  cervicale  par  le  fait  de  la 
lordose. 

Elles  sont  restées  cependant  presque  partout  indépendantes,  sauf  au  niveaa 
de  la  base,  entre  la  3*  et  la  V  et  sur  une  partie  de  la  longueur  entra  la  4*  et  la 
S*  oti  elles  ont  subi  une  fusion  incomplète.  Au  niveau  de  la  région  dorsale  et 
lombaire,  les  apophyses  sont  écartées  en  éventail  da  fait  de  la  cyphose. 

Le  sommet  de  l'apophyse  épineuse  est  déformé  par  le  prolongement  que  lui 
forme  l'ossiGcation  du  ligament  sus-épineux.  Au  niveau  de  la  région  dorsale, 
cette  déformation  se  traduit  par  un  allongement  de  l'apophyse  dont  le  sommet 
effilé  vient  se  continuer  avec  l'apophyse  sous-jacenle,  Au  niveau  de  la  région 
lombaire,  les  apophyses  épineuses  subissent  au  contraire  des  éiargissemenU  à 
leur  sommet  qui  s'épanouit  en  éventail,  pour  se  continuer  avec  le  ligament 
sus-épineux,  sus-jacent,  parfois  même  avec  la  portiou  Correspondante  de  l'apo- 
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physe  épineuse  voisiae.  Dans  l'ensemble  l'apophyse  épineuse  lombaire  a  u^  . 
aspect  irapézoïde  ft  base  périphérique.  Le  ligament  sus-épineux  est  en  grande 
partie  ossitië.  Cette  ossiQcstion  manque  eutièremeot  an  niveau  de  la  région 
cervicale  :  Tait  qui  vient  encore  à  l'appui  des  idées  de  Pierre  Marie  et  de  Léri, 
qui  considèrent  l'ossification  comme  un  processus  de  défense  destiné  à  limiter 
les  iûflexioos  anormales  et  se  produit  par  conséquent  au  niveau  des  convexités, 
faisant  défont  an  niveau  des  concavités.  Nous  voyons  apparaître  les  pouts 
.osseut  reliant  les  extrémités  des  apophyses  épineuses  à  la  région  dorsale  ;  celte 
ossification  était  presque  complète  an  moment  où  la  pièce  a  été  retirée,  une 
partie  a  disparu  dans  les  manipulations.  Au  nivean  de  la  région  lombaire  Vos- 
eJBcation  da  ligament  sns-épineux  est  incomplète.  Elle  forme  nu  pont  iucom- 
plet  au  niveau  du  plus  grand  nombre  de  vertèbres,  et  ce  pont  se  prolonge  jas- 
que  sur  les  vertèbres  sacrées.  Ailleurs,  l'ossiPication  incomplète  forme  des. 
stalactites  qui  ne  se  rejoignent  pas  complètement.  Il  faut  noter  aussi,  au  niveau 
de  la  région  lombaire,  l'aplatissement  de  la  ligue  sns-épineuse,  qui  parait  bien 
en  rapport  avec  le  décnbilus  du  malade,  longtemps  grabataire.  Il  y  a  là  de 
véritables  surfaces  dont  la  réunion  forme  un  plan  très  régulier  indi:]aant  soit 
nne  malléabilité  du  tissa  osseux  au  moment  de  sa  formation,  soit  une  usure 
facile  de  ce  tissu  néoformé. 

LigamenU  articulairei. —  Nous  avons  va  que  la  capsule  articulaire  altoldo- 
axoldianne  était  entièrement  ossifiée.  Celte  même  altération  se  retrouve  sur 
toute  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale, les  deux  apophyses  articulaires  cor- 
respondantes  se  cootioneot  partout  sans  ligne  de  démarcation  ;  nulle  part  on 
ne  voit  de  dépression  indiquant  l'ioterligoe  articulaire,  il  y  a  une  fusion 
complète  des  apophyses.  Du  reste,  ici  pas  plus  qu'ailleurs  il  n'y  a  de  traces 
d'exostose. 

Ligament!  jaunes.  —  L'ossification  de  ces  ligaments  est  inégalement  répar- 
tie suivant  la  région.  Elle  est  totale  i  la  région  cervicale,  à  ce  niveau  tes  lames 
vertébrales  se  continuent  entre  elles  sans  solution  de  coulinuité,  sauf  un  léger 
hiatus  médian.  Il  faut  remarqner  que  l'imbricatioD  des  lames  vertébrales  pro- 
duite par  la  cordose  facilite  leur  fusion.  A  la  région  dorsale,  la  soudure  des 
lames  est  limitée  aux  parties  latérales  qui  sont  séparées  par  un  espace  libre  su 
iiivean  des  3  premières  dorsales.  De  la  4*  k  la  7*  dorsales,  portion  qui  corres- 
pond au  sommet  de  cyphose  dorsale,  l'ossification  des  ligaments  jaunes  est 
beaucoup  moins  étendue;  elfe  n'est  néanmoins  pas  complète  et  par  place 
elle  est  représentée  par  de  flnes  travées  osseuses  presque  Qbrillaires.  Ou  sar- 
prend  bien  M,  ce  processns  d'ossification  fibre  par  fibre  sur  lequel  ont  insisté 
Pierre  Marie  et  Léri.  Une  disposition  qui  se  reproduit  plusieurs  fois  est  consr 
tîtnée  per  nne  jetée  osseuse  médiane  qui  sectionne  en  deux  l'espace  laissé 
libre  entre  les  lames  formées  par  l'ossiflcaliou  latérale  des  ligaments  Jaunes. 

LigamenU  cotto-vertébraux  et  coilo-tramversaires. —  Ils  sont  également  os- 
sifiés. Celte  ossificalion  porte  aussi  bien  sur  les  ligaments  costo-vertébraui  que 
sur  les  ligaments  costotrans  versa  ires,  de  telle  sorte  que  la  fusion  de  la  côte 
soit  avec  l'apophyse  transverse,  soit  avec  le  corps  vertébral  est  complète  sans 
solution  de  continnîté.  Cette  soudure  coslo-verlébrale  supprime  loutfliouve- 
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ment  de  la  caga  thoraciqae,  rendant  impossible  toate  respiration  costale  et 
rédmaant  la  veotilatioa  pulmonaire  à  la  respiration  diaphragmatiqne  ;  il  en 
résulte  la  persistance  indéfinie  de  broucliites,  ainsi  que  je  puis  l'obseryer  chez 
un  de  mes  clients. 

Intégrité  det  troui  de  conjugaison.  —  Sur  aucun  poinl  on  ne  remarque  le 
plus  petit  rétrécissement  des  trous  de  conjngaiaoa,  qui  ne  présenleni  pas  la 
plus  petite  déformation.  Cette  iotégrité  assure  celle  des  racines  rachidieunes. 
elle  est  dna  è  l'absence  totale  de  toute  prolifération  osseuse  exubérante,  ca- 
ractère essentiel  de  la  spondylose  rhizoméliqne,  bien  mis  en  évidence  par 
Pierre  Marie  et  Léri. 

En  résumé.  —  Lésion  généralisée  a  toute  la  cotonne  vertébrale  et  ca- 
ractérisée: 

a)  Par  l'iocurvation  régulière  et  géométrique  de  la  colonne  vertébrale, 
constituée  par  une  grande  cyphose  dorso-Iombaire,  une  courte  lordose 
cervicale  et  une  légère  scoliose. 

b)  Par  an  tassement  des  corps  vertébraux  qui  détermine  tes  incurva- 
tions précédentes. 

c)  Par  nne  ankylose  vertébrale  constituée  par  une  ossification  fibre  è 
fibre  de  tons  les  tigameuLs  vertébraux,  à  l'eiception  des  ligaments  verlé- 
branx  antérieur  et  postériear. 

d)  Par  une  raréfaction  du  tissu  osseux  ancien,  contrastant  avec  l'ébur- 
naiion  du  tissu  néformé. 

e)  Par  une  absence  totale  d'ostéophytes  et  d'exubérance  osseuse. 

Tels  sont  les  caractères  essentiels  de  la  pièce  que  j'ai  t'honnenrde  pré- 
senter à  l'Académie,  et  qai  eslabsoliiment  conforme  avec  la  description 
de  P.  Marie  et  Léri. 

Ce  type  anatomo-pathologique  si  net  de  la  spondylose  rhizomélique 
diffère,  ainsi  que  les  auteurs  l'ont  indiqué  : 

1'  du  rhumatisme  ankylosant  vertébral,  qui  est  recliligne,  effaçant  les 
courbures  normales  au  lieu  de  les  accentuer  (voir  obs.  suivanle).  Ce  type 
est  constitué  parla  consolidation  en  masse  des  corps  vertébraux,  avec 
ossification  des  disques,  intégrité  des  apophyses  articulaires  ;  boursou- 
flement des  apophyses  épineuses  avec  intégrité  des  ligaments  sus-épineox, 
par  de  volumineux  oft^opA^fe^  disséminés  sur  toute  la  surface  des  corps 
vertébraux,  amenant  le  rétrécissement  des  trous  de  conjugaison. 

Tons  ces  caractères  sont  diamétralement  opposés  à  ceux  de  la  spondy- 
lose. 

2*  De  la  cyphose  hérédo-trauma tique  de  Bechterew.  D'après  tes  ca- 
ractères anatomiques  relevés  sur  une  pièce  présentée  â  la  Société  médi- 
cale des  bépiEauxleSl  mai  f  903  par  Pierre  Marie  et  Dabrowitch  et  étu- 
diée ensuite  par  P.  Marie  et  Léri,  les  lésions  sont  ici  localisées  dans  nne 
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seule  et  même  région  paraissant  être  la  conséquence  de  raplures  ligamen- 
teuses  résultant  du  traumatisme.  La  principale  lésion  élait  l'assiiication 
du  ligament  verlébral  commun  antérieur,  dans  la  concavité  de  la  cour- 
bure. 

La  pièce  que  je  viens  d'étudier,  conflnne  donc  l'autonomie  anatomo- 
palhologique  de  la  spondylose  rhizomélique  telle  qu'elle  a  été  affirmée 
par  Pierre  Marie  et  ses  élèves,  notamment  Léri  qui  s'est  attacfié  à  déve-- 
lopper  et  compléter  l'œuvre  de  son  mattre. 

D'après  cet  enseignement,  la  spondylose  rhlzoméliqae  est  une  ossifica- 
tion particulière,  localisée  aux  ligaments,  aui  bourrelets  et  aux  ménis- 
ques; et  c'est  bien  U  le.caraclëre  spécial  de  notre  pièce  dans  laquelle  les 
ligaments  vertébraux  sont  ossifiés,  comme  pétrifiés,  pourrait-on  dir&, 
jusqu'à  amener  la  fusion  des  apophyses  et  des  lames  qu'ils  relient.  Noos 
avons  pu  suivre  ce  travail  d'ossification  dans  chaque  variété  de  ligament, 
et  le  trouver  identique  â  celui  qui  a  été  décrit. 

Cette  ossification  se  fait  libre  par  fibre,  puisque  sur  certains  ligaments, 
les  sus-épineux,  on  peut  voir  les  deux  extrémités  du  ligament  ossifiées, 
la  partie  moyenne  restée  fibreuse  ayant  dispara.  «  Enfin  cette  ossification 
est  régal ière,  lisse  ou  légèrement  rugueuse  ;  elle  se  fait  sur  place,  et  sans 
exostose  ou  hyperostose  notable.  »  C'est  là  bien  encore  le  caractère  très 
pur  de  notre  pièce,  à  telles  enseignes  que,  courbure  i  part,  un  œil  non 
prévenu  aurait  quelque  peine,  au  premier  aspect,  à  distinguer  ces  lésions. 
Cette  absence  d'exubérance  du  processus  d'ossification  a  pour  effet  d'éviter 
toute  compression  soit  au  niveau  des  trous  de  conjogaison  dont  l'intégrité 
est  totale  sur  notre  pièce,  soit,  à  plus  forte  raison  sur  la  moelle  elle- 
même. 

D'après  les  descriptions  de  Pierre  Marie  etf^éri,  ce  processus  d'ossjQca- 
tion  est  secondaire  à  une  raréfaction  osseuse  Celle-ci  est  manifeste  sur 
notre  pièce.  Au  moment  du  retrait  de  la  colonne  vertébrale  et  durant  tes 
manipulations  qu'on  a  dA  lui  faire,  nous  avons  constaté  une  assez  grande 
friabilité  qui  a  été  la  cause  de  mutilations  qui  n'ont  pu  être  évitées. 

En  outre  on  peut  voir  sur  notre  pièce  que  les  travées  osseuses  du  tissu 
spongieux  sont  raréfiées  et  amincies  sur  presque  tous  les  points  où  ce 
tissu  est  visible,  notamment  au  niveau  descorpsvertébrauxet  des  apophyses 
épineuses  et  transverses,  celte  raréfaction  serait  le  fait  primitif,  l'ossifica- 
tion osseuse  étant  un  processus  de  compensation  suivant  le  mécanisme 
si  ingénieusement  décrit  par  Léri  (4)  dans  son  rapport  sur  la  palhogénie 
des  ankyioses.   Cette  raréfaction  osseuse  provenant  d'un  processus  in- 
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fectieuxa  pour  eiïet  d'amener  l'incurvalion  régulière  du  rachis  par  un 
mécanisme  de  défense,  les  ligauenls  s'ossifient  afin  de  limiter  l'inclîaaisoB 
de  la  colonne  vertébrale,  et  ce  qui  vient  â  l'appui  de  cette  manière  de 
voir,  c'est  que  l'ossification  part  surtout  sur  les  ligaments  qui  se  troavent 
au  niveau  de  la  convexilé  des  courbures  ;  nous  voyons  en  effet  sur  notre 
pièce,  le  ligament  sus-épineui  ossifié  au  maiimum  au  Diveau  de  la  région 
dorsale  supérieure,  sommel  de  la  courbe,  alors  qu'il  n'y  a  aucune  trace 
d'ossification  dans  la  région  cervicale,  au  niveau  de  la  eoneaoxU. 

On  peut  même  modifier  l'orientation  de  la  soudure  suivant  l'attitude 
prise  par  le  malade  :  c'est  ainsi  que  dans  mon  service  de  Sainte-Marguerite, 
an  spondylotique  qui  emploie  ses  loisirs  à  enfiler  des  perles  pour  les 
couronnes  funéraires  a  une  flexion  avec  inclinaison  latérale  de  la  tète, 
immobilisée  dans  cette  position  qui  lui  permet  de  surveiller  le  travail 
qu'il  fait  sur  ses  genoux.  Par  contre,  un  de  mes  clienls  que  Pierre  Marie 
a  vu  en  consullation  a  un  fort  redressement  de  la  tête,  destinée  à  Ini 
permettre  de  regarder  droit  devant  Ini.  On  conçoit  tout  le  parti  que  la 
thérapeutique  peut  tirer  de  ce  fait.  Ici  comme  dans  les  ankyloses  des 
membres,  on  doi  t  s'efforcer  de  donner  l'attitude  la  plus  utile. 

Le  mécanisme  décrit  par  Léri  explique  très  clairement  les  canclères 
si  singuliers  de  pièces  semblables  à  celle-ci.  Gourbnre  par  tassement  des 
corps  vertébraux  dont  la  résistance  a  diminné,  courbures  secondaires  de 
compensation,  immobilisation  secondaire  par  ossification  ligamenteuse 
phrénatrice,  absence  de  prolifération  osseuse  parce  qu'il  s'agit  d'une 
substitution  de  tissu  osseux  au  tissu  ligamenteux.  Généralisation  et  ho* 
mogénéité  du  processus. 

Je  ne  crois  pas  devoir  m'étendre  au  point  devneétiologiquesur  l'exis- 
tence de  bacillose  pulmonaire  chez  mon  sujet,  on  sait  que,  pour  Poucet, 
la  spondylose  rhizomélique  est  une  forme  de  rhumatisme  tuberculeux. 

Il  n'est  pas  possible  de  tirer  une  conclusion  d'une  observation  sem- 
blable à  celle-ci  ;  vivant  dans  un  milieu  infecté  de  tuberculose  pulmonaire, 
depuis  longtemps  grabataire,  ce  pauvre  diable  ne  pouvait  guère  échapper 
A  la  tuberculose. 

II.  —  RhDHATISHB  ANKTLOSANT  vertébral  et  TABES. 

La  participation  de  la  moelle  au  processus  d'ankylose  vertébrale  a  été 
diversement  appréciée  par  les^divers  auteurs.  Pour  Pierre  Marie  et  Léri, 
l'absence  de  phénomènes  de  compression  radiculaire  et  médullaire  est  le 
caractère  essentiel  de  la  spondylose  rhizomélique  ;  la  raison  en  est  dans 
l'absence  d'hyperostose  qui  dislingue  celte  afi'eclion  du  rhumatisme  aoky- 
losant  vertébral.  Les  seuls  symplèmes  nerveux  rencontrés  chez  les  spon- 
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dylotîqaes  sont  les  douleurs  d'une  part  et  l'atrophie  musculaire  d'antre 
part. 

Bechterew  (1),  dans  le  syndrome  qu'il  a  décrit  et  qui  est  connu  sous  le 
nom  de  cyphose  hérédo-traamatique,  a  signalé  comme  symptômes  médul- 
laires :  1°  Un  état  parétique  des  muscles  du  troDC,  du  cou  et  des  mem- 
bres, le  plus  souvent  accompagné  d'une  légère  atrophie  des  muscles  pé- 
riscapnlaires  ;  2°  un  émouisemmt  de  la  sensibilité,  principalement  dans 
le  domaine  d'innervatiou  des  racines  dorsales  et  cervicales  inférieures, 
et  parfois  aussi  des  racines  lombaires  ;  3°  des  phénomènes  en  rapport 
avec  l'irritation  des  aerfx  raehidiens,  sous  la  forme  de  sensation  de  pares- 
thésie,  d'hyperesthésie  circonscrite.de  douleurs  irradiantes  dans  les  mem- 
bres et  le  loo(;  de  la  colonne  vertébrale,  quelquefois  aussi  des  secousses 
coQTuisiTes  dans  l'un  ou  l'autre  membre. 

En  somme,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  Professeur  Raymond,  l'eiis- 
tence  de  symptômes  très  accusés  d'irritation  spinale  est  un  des  caractères 
qui  distinguent  le  syndrome  de  Bechterew  de  celni  de  Marie  Sirumpell. 

Bechterew  (2)  a  rencontré  dans  une  autopsie  une  dégénérescence  du 
cordon  postérieur,  des  lésions  disséminées  des  cordons  antéro-latéraux; 
les  cellules  des  ganglions  spinaux  étaient  atrophiées,.la  pie-mère  épaissie. 
L'inflammation  des  méninges  avait  été  le  point  de  départ  des  lésions  rachi- 
diennes  et  médullaires. 

Cette  participation  des  méninges  dans  la  spoodylose  rhizomélique  a 
été  relevée  par  Donelti  (3)  qui  a  constaté  le  signe  de  Kernig  ;  par  Vi- 
nokosoff,  et,  plus  récemment  encore  par  Gordon  (i). 

Des  phénomènes  syringomyéliques  ont  été  observés  par  Achard  et 
Clerc  (K),  par  Beduschi  et  Jardini  (6).  Ces  derniers  auteurs  ont  constaté 
des  cavités  médullaires,  d'origine  hémorragique,  et  nne  raréfaction  des 
cornes  de  la  moelle,  consécutives  aux  altérations  vertébrales. 

Enfin  Babinski  présentait  eu  1903  (7)  à  la  Société  de  Neurologie,  sons 
le  titre  ie  pseudo-tabès  spondylosique  le  résumé  de  trois  observations  dans 

(1)  BiCBTRUw  et  IUtiioiid,  Clinique*  da  maladits  du  tyilèrm  iieriwiw.  S'  léria, 

p.  sei. 

(!)  BtCHTEiun,  Nûuvell*  ob$arealion  d'ankjiUae  du  raeh,ù  avec  ixamen  ati*tomà- 
palhologiquf.  ConKrencM  de  la  cUalqae  Denrologiqne  dtt  Pétenbonrg,  1"  janvier 
1899,  p.  319. 

(3)  DoHnn,  Rerae  de  Neanlogte,  1900,  p.  lOSS. 

(1)  Goudoh,  Ketr-York  med.  Jonni.,  1479,  p.  S29,  1907. 

(5)  ACBABD  et  Clirc,  Ânkyioia  ipondylo-rliizomàlique  de  la  région  ctreical»  ti  dti 
ipaulft,  avto  amyolrophU  i\/Tiago-mi/iiique.  Rbtus  Neurol.,  1000,  p.  131. 

(6)  Bbddichi  et  Jabdiki,  Canlribiil.  à  l'anal,  palh.  de  la  ipondylast  et  à  f/tiologit 
det  eaviUi  midullairei.  Arch.  d'orthopédie,  an,  XX[1. 1SU5. 

(7)  BAsmaii,  P««udo-la6M  tpondyloêique.  Socidté  de  Nenrol.,'JDin  1903;  ittrue 
Henrol.,  1903,  p.  «65. 
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lesquelles  des  doalears  rulgoraûtes  et  l'abolition  des  réflexes  rotuliens  et 
achilléens  existaient,  é,  l'exclusion  des  autres  signes  de  la  série  tabétiqne. 
Babinski  admet  qu'il  s'agit  non  de  tabès  vrai,  mais  de  lésions  des  racines 
postérieures,  produites  par  l'inllammatioii  vertébrale  au  niveau  des  trons 
de  conjugaison.  On  le  voit,  l'existence  de  symptftmes  radiculairus  n'est 
pas  exceptionnel  dans  la  spoodylose  rhizomélique. 

L'existence  de  troubles  nerveux  est  fréqnente  dans  le  rhumatisme 
ankylosant  vertébral,  en  raison  des  productions  ostéophy  tiques  qui  carac- 
térisent celte  forme  d'ankylose  vertébrale. 

J.  Tessier  et  ses  élèves  Jouve  et  Mayet  ont  décrit  les  névralgies  inter- 
costales, crurales,  scialiques,  les  myalgies,  les  arayotrophies,  et,  dans 
les  formes  cervicales,  les  troubles  vaso-moteurs  cardiaques  et  ocnlo- 
moteurs. 

Toutefois,  dans  l'une  comme  dans  l'autre  affection  onn'adécritjusqQ'ici 
que  des  lésions  limitées  des  racines  et  de  la  moelle  ;  ces  lésions  paraissent 
rester  sous  ia  dépendance  des  altérations  rachidiennes. 

J'ai,  dans  mon  service  de  l'hospice  Sainte-Marguerite  un  malade,  qui  a 
très  longtemps  dérouté  les  médecins  qui  l'ont  observé,  et  qui  présente  U 
superposition  très  netle  d'un  tabès  vrai  et  d'un  rhumatisme  vertébral. 

Obsbuvation 
recoeillie  par  M.  J.  Honges,  interne  du  service. 

T...  Paul,  ancien  courtier,  n'a  pas  d'antécédents  héréditaires  intéressants 
et  n'a  ismais  été  malade  jusqu'à  22  ans.  A  cet  Age,  étnnt  an  service  militaire, 
il  a  dû  camper  pendant  six  mois  sur  le  champ  de  manœuvres  prés  de  Lyon- 
II  a  été  ainsi  exposé,  d'une  manière  prolongée  au  froid  humide  ;  il  commença  A 
ressentir  de  violentes  donleors  dans  la  hanche  droite,  survenues  progressive- 
ment, empêchant  le  malade  de  marcher,  ces  douleurs  nécessitèrent  son  entrée 
i  I'h6pital  ; 

Il  y  resta  six  mois  pendant  lesquels  on  lui  fit  la  révulsion  avec  des  cautères, 
puis  ou  l'envoya  faire  one  saison  a  Amélie-I es-Bains.  Il  fut  enHn  réformé  pour 
une  coxalgie  avec  allongement  apparent  du  membre.  Il  contracta  &  cette  épo- 
que, mais  bien  après  Bon  affection  de  la  hanche,  une  légère  blennorrhagie. 

Après  SB  libération,  les  douleurs  diminuent,  la  [marche  est  possible  mém» 
sans  boiterie,  mais  il  avait  une  sensation  de  raideur  dans  les  mouvements  de 
la  hanche.  Il  devient  bon  marcheur,  fait  des  courses  de  20  à  30  kilomètres  ; 
chasse,  montai  cheval;  je  l'ai  connu  icelteépoque,moniteDr  dans  un  manège. 
Deux  ou  trois  ans  après  sa  libération,  il  contracte  la  syphilis,  présente  des 
accidents  secondaires,  des  plaques  muqueuses,  etc..  ;  il  fait  un  traitement 
asses  court  et  ne  songe  plus  à  sa  syphilis. 

An  boni  de  17  ans,  des  douleurs  réapparaissent  dans  ta  même  srlien- 
lation,  et,  hienlèt  après,  dans  la  hanche  gauche,  lia  desdouleari  violentes. 
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conlinnes,  ampâchant  le  mouvemeat  :  il  entre  h  l'hApital  de  la  Ganception  où 
il  demeure  4  ans,  durant  iesqneis  il  a  3  on  4  crises  de  douleurs  dans  les  han- 
ches, et  aussi  dans  la  râgion  cervicale  et  dans  les  épaules.  On  lui  met  des 
pointes  de  feu,  on  lui  donne  du  salycilate  de  soude.  La  crise  passée,  il  con- 
serve nue  raidenr  de  plus  en  plus  grande,  les  lianches  sont  complètement 
ankylosées,  la  colonne  vertébrale  présente  une  rigidité  plus  marqués,  siégeant 
dans  la  région  cervicale  et  dans  la  région  lombaire. 

11  se  meut  tout  d'une  pièce,  le  tronc  est  rigide  et  rectUigne,  la  tête  fléchie 
en  avant,  ne  poavant  se  relever  et  très  limitée  dans  les  moavemenis  de  laté- 
ralité. On  lai  donne  alors  le  surnom  de  <  fit  de  fer  »  jnsllRé  par  sa  raidenr, 
sa  maigreur  et  sa  longne  taille. 

Vers  190S,  ponssée  de  donlenrs  articnlaires  plus  marquée,  elles  sont  vio- 
lentes,continues,  siégeant  surtoutdans  les  hanches  et  s'irradiant  dans  les  cuiS' 
ses.  Il  éprouve  en  outre,  des  donlenrs  dans  les  genoux  et  aux  cous-de-pieds< 
A  celte  époque,  il  s'aperçoit  que  la  sensibilité  est  atténuée  an  niveau  des  fes- 
ses :  obligé,  lorsqu'il  est  assis,  de  se  mettre  an  bord  de  la  cbaise,  le  dos  étant 
appuyé  sur  le  dossier,  à  cause  de  l'ankylose  des  hanches  :  dans  cette  silnation 
il  ne  sent  plos  le  rebord  da  siège.  Ces  troubles  sensitifs,  s'accentuant,  il  a  de 
l'onestbésie  en  selle. 

Examiné  en  1906,  on  constate  que  les  deox  hanches  sont  ankylosées.  En 
soulevant  le  membre  inférieur,  on  soulève  aussi  le  bassin.  L'ankylose  est 
totale  à  droite,  elle  est  presque  complète  A  gauche.  Ces  mouvements,  très  limi- 
tés,  déterminent  des  craquements  très  accentués,  ressentis  par  le  malade.  Aux 
genoux,  aux  cous-de-pieds,  les  mouvements  se  font  bien,  mais  ils  sont  dou- 
loureux, il  y  a  des  craquements  et  de  légères  déformations. 

Examim  de  la  colonne  vertébrale.  —  Dans  l'ensemble,  la  colonne  vertébrale 
est  rectiligne,  la  colonne  lombaire  est  dans  le  prolongement  de  la  colonne  dor- 
sale, it  n'y  a  plus  d'ensellure  normale.  La  région  cervicale  est  aussi  rectiligne, 
au  niveau  de  la  région  cervicale  il  y  a  une  saillie  prononcée  de  la  7*  cervicale 
au-dessns  de  laquelle  le  racbis  s'iniléchit  brusquement,  la  léte  étant  portée  en 
avant.  Les  mouTements  sont  entièrement  supprimés  dans  la  région  lombaire  ; 
la  région  dorsale  présente  quelque  mobilité  limitée,  permettant  une  légère 
flexion  ;  la  région  cervicale  est  aussi  rigide  ;  l'extension  est  totalement  suppri- 
mée, la  flexion  de  la  tète  est  très  incomplète,  les  mouvements  de  latéralité 
sont  très  limités,  surtout  à  droite,  l'angle  de  déplacement  dn  menton  ne  dépasse 
pas  10"  à  16*. 

La  percussion  des  apophyses  épineuses  est  légèrement  donlonreuse  dans  la 
région  cervicale  et  dans  la  région  lombaire.  Les  douleurs  éprouvées  par  le 
malade  sont  des  douleurs  en  ceintare  avec  constriction  thoracique,  elles  sont 
du  reste  peu  intenses. 

La  palpation  de  la  colonne  vertébrale  dénote  un  épaississement  des  apophyses 
épineuses,  surtonl  marquée  i  la  partie  inférienre  de  la  région  cervicale  et  an 
niveau  de  la  région  lombaire.  Les  10*  et  11*  dorsales  font  une  saillie  appa-i 
rente. 

Les  douleurs  éproavées  par  T...  siègent  surtout  i  la  partie  supérieure  dn 
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thorax,  elles  préseoteot  le  caractère  de  conslriction.  Ily  a  ea  aatrefots  des 
dooleorg  en  ceiotare  an  nivean  de  la  régioD  abdominale.  Elle  sont  moins  inar* 
qnéesaujoard'hui. 

La  partie  supérieure  do  thorax  est  aplatie,  déprimée,  rappelant  l'aspect  da 
thorax  des  spondjrloliques.  On  constate  nne  atrophie  musculaire  assez  marquée 
an  niveau  des  gouttières  vertébrales  et  an  niveau  des  muscles  ihoraciques, 
grand  et  petit  pectoral,  grand  dorsal,  trapèze,  etc. 

L'articulation  de  l'épaule  présente,  à  gauche,  no  certain  degré  d'arthrite 
sèche,  elle  est  doiilunreuse,  et  les  mouvements  passifs  qui  ne  sont  pas  limités 
déterminent  des  craquements  articulaires. 

Les  muselés  de  la  région  sont  nn  peu  atrophiés,  notamment  le  sus  et  le 
soas-scapniaire,  le  deltoïde. 

Quelques  craquements  et  une  légère  douleur  au  niveau  des  genoux. 

Par  contre,  les  extrémités  sont  intactes,  les  articulations  des  doigts  et  des 
orteils  ne  présentent  pas  de  déformations. 

Démarche  et  altitude  du  malade.  —  Le  malade  se  tient  droit  comme  nn  î. 
la  tête  légèrement  fléchie  en  avant,  le  regard  seul  se  déplace  quand  il  veut  voir 
de  c6té.  Lorsqu'il  marche,  il  s'appuie  sur  nne  canne,  et  avance  sans  que  le 
tronc  ni  les  cuisses  n'exécutent  aucun  mouvement  :  tout  se  passe  dans  les  jam^ 
bes.  Il  étend  complètement  le  pied  qui  touche  à  terre  quand  la  pointe  senle 
repose  sur  le  sol.  La  flexion  du  genou  déplace  le  corps  en  avant. 

Lorsque  le  malade  veut  s'asseoir  sur  nne  chaise,  le  sacrum  repose  sar  la 
rebord  du  siège,  et  les  épanles  sur  la  partie  supérieure  du  dossier. 

Examen  du  syilème  nerveux.  —  T...  éprouve  des  douleurs  fulgurantes  par- 
tant de  la  région  lombaire  et  s'irradiant  dans  les  membres  inférieurs.  Ces  dou- 
leurs sont  parfois  continues  et  l'empécbenl  de  dormir.  Il  ne  présente,  comme 
anesthésie,  que  la  plaqne  sacrée,  s'étendant  un  peu  au  périnée,  et  à  la  partie 
interne  des  cuisses.  Aucune  incoordination  motrice,  il  se  plaint  seulement  da 
diminution  des  forces  musculaires.  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis  dans  les 
deux  membres  inférieurs.  Pas  de  signes  de  Babinski.  Les  réflexes  crémssté* 
riens,  plantaires  abdominaux  sont  conservés  Pas  de  troubles  sphisctèriens. 

Les  pupilles  sont  inégales,  mais  pas  d'Ai^yll  Hobertson  net. 

Depuis  la  fin  de  1906  jusqu'à  ce  jour,  nous  avons  assisté  k  révolution 
rapide  des  aymptdmes  tabétiques. 

Actuellement  :  avril  1907,  nous  relevons  aux  membres  inférieurs  :  a)  des 
troubles  sensitîfs  très  accentués  ;  ce  sont  surtout  des  phénomènes  de  paresr 
thésie  :  les  sensations  de  toncher  sont  douloureuses,  le  contact  détermine  nne 
sensation  de  brûlure.  Par  contre,  il  y  a  nn  certain  degré  d'analgésie  ;  la 
piqûre  est  peu  donlonreose.  Le  phénomène  de  la  sommation  est  des  plas 
nets  ;  le  malade  ne  sent  pas  une  piqAre  isolée,  il  sent  eu  contraire  su  boni 
d'un  instant  les  piqûres  en  série  ;  retard  à  la  sensibilité  manifeste.  Sensa- 
Uon  de  tiraillement  et  de  déplacement  des  membres  durant  l'immobilité. — 
Plaques  d'hyperesthéste  sur  les  cuisses. 

Le  sens  musculaire  et  le  sens  des  altitudes  sont  complètement  abolis  dans 
les  membres  inférieiirs. 
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La  sensibilité  spéciale  des  testicales  il  la  pression  est  supprimée  bieù  qns 
la  sensibilité  tactile  des  bourses  soit  conserfée.  Il  7  a  parfois  de  l'anesthésid 
nréthrale  et  rectale. 

L'iDCOordinalloQ  motrice  dans  les  membres  iofârieurs  est  complète;  le  malade 
ne  peut  se  tenir  debout,  il  tance  ses  jambes  d'une  manière  désordoDuée,  aussi 
loin  que  le  lui  permet  son  ankylose  des  hancbes.  Couché,  pour  atteindre  la 
main  au-dessus  dn  plan  du  lit  avec  le  bout  du  pied,  il  fait  des  elTorts  considé- 
rables. 

Les  troubles  sphioctériens  sont  constatés  pour  )a  vessie,  par  des  arrêts 
brasqnes  an  milieu  de  la  miction,  avec  sensation  de  brûlure.  Les  érections  sont 
iocomplètes  et  douloureuses.  I^es  pollutions  nocturnes  spontanées  sont  très 
fréquentes-  et  douloureuses.  Les  réQeses  rotuliens  et  aehilléens  sont  totalement 
abolis. 

Les  pupilles  sont  maintenant  immobilisées  en  myosis.  Pas  de  troubles 
visuels,  pas  de  scotome.  Les  membres  supérieurs  paraissent  intacts.  Par  con- 
tre, l'ankyloae  des  baaches  paratt  avoir  diminué  depuis  18  mois,  la  hanche 
fjanche  peut  exécuter  des  mouvements  d'une  certaine  amplitude,  la  hanche 
droite  présente  une  ébauche  de  mobilité. 

Telle  est  cette  carieuse  observation.  Faut-il  considérer  T...  comme 
atteint  despondylose  rhvzoméliqiie,  ou  de  rhumatisme  ankylosant  verté- 
bral ? 

L'intégrité  des  articalations  des  extrémités  et  la  localisation  de  l'anky- 
losa  aux  hanches  et  à  la  colonne  vertébrale  serait  peut-être  en  faveur  du 
premier  diagnostic,  mais  l'attitude  si  caracléristique  de  la  colonne  verté- 
brale, les  déformations  appréciables  des  apophyses  épineuses  rapprochent 
au  contraire  notre  malade  du  type  ankylosaDt  vertébral  rhumatismal. 

Uais  l'intérêt  de  l'observation  siège  dans  la  coexistence  de  Pankylose 
▼ertébral  et  des  signes  de  tabès. 

Il  ne  s'agit  plus,  en  effet,  ici,  de  ces  signes  limités  à  la  suppression  des 
réflexes  et  aax  douleurs  fulgurantes  que  Babinski  désigne  sons  le  nom  de 
«  pseuiio-tabes  sjiondjf/oJi^TM  »  et  qu'il  attribue  à  un  retentissement  dn 
processus  vertébral  sur  tes  racines  postérieures  au  niveau  des  trous  de 
conjugaison. 

Il  s*agit,  chez  notre  malade,  d'un  tabès  vrai,  caractérisé  par  les  signes 
les  pins  nets  :  troubles  sensilifs  acceataés,  iDCOordi nation  motrice,  myo- 
sis, troubles  sphiDctéfiens  et  abolition  des  réflexes. 

Quels  sont  les  rapports  de  ce  labes  avec  la  lésion  vertébrale  ?  Noire  ma- 
lade a  contracté  la  syphilis  après  le  début  des  accidents  spinaux  ;  il  ne 
s'agit  pas  de  spondylose  syphilitique.  Par  contre,  la  syphilis  parait  bien 
avoir  été  l'origine  de  son  tabès.  Il  serait  difficile  d'affirmer  que,  de  son 
ciltâ,  la  lésion  vertébrale  a  été  absolument  étrangère  à  la  production  du 
tabès. 
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Le  rhiiiDatisme  veriébral,  biea  plus  que  la  spondyloEe  rbÙDméliqne, 
par  SOD  caractère  ostéophytiqae  sur  lequel  onl  si  justement  insisté  J.  Teis- 
sier  et  Roque,  a  une  action  marquée  sur  les  ncines  et  surtout  sur  les  n- 
cines  postérieures.  Cette  action  peut  être  déterminante  du  processus  lalii- 
tiquesi  elles'eierce  sur  une  moelle  syphilitique. 

J'exprimerai  toale  ma  pensée  en  disant  que  l'ankylose  yerlébnle  spon- 
dylotiqne  ou  rhumatismale  peut  avoir,  sur  les  racines  et  les  cordons  pos- 
térieurs une  action  discrète  et  limitée.  Elle  détermine  alors  le  psendo- 
tabes  spondylolique  de  Babinski. 

Cette  action,  si  la  syphilis  intervient,  peut  être  bien  plusétendue.  Elle 
fonroit  alors  i  la  syphilis  l'incitation  qui  lui  permettra  de  réaliser  li 
production  du  tabès  vrai. 
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STATUE  D'EU.NUCHOIDE  INFIBULE, 

PAR 

PMd  8AINT0N. 


Il  DOQs  a  semblé  intéressaot  de  reproduire  PI.  L,  dans  ce  recueil,  cette 
statue  du  Collegio  Romano,  figurée  daos  l'Atlas  de  Winckelmano  (1), 
remarquable  par  les  caractères  anthropologiques  qu'elle  présente.  Dans 
la  notice  qui  lui  est  consacrée,  Winckelmann  la  décrit  sous  le  nom  de 
HmnsicQinfîbalato  ».  On  sait  qu'à  Rome  les  chaateurs  étaient  souvent  cas- 
trés, mais  qu'en  raison  de  la  grande  quantité  d'esclaves  faiLs  eunuques  à 
certaines  époques  (v.  Juvéual)  (2),  un  édit  défendit  la  castration  ;  l'infi- 
bulation  lui  fat  alors  substituée. 

Mais  si  l'on  regarde  attentivement  les  Qgnres  reproduites  ici,  on  voit 
que  le  sujet  représenté  possède  tous  les  attributs  anthropologiques  qui  sont 
l'apanage  de  l'insuffisance  testiculaire  ;  ses  membres  sont  grêles  et  longs, 
il  a  l'aspect  d'un  véritable  échassier,  ses  genoui  sont  cagneux;  il  a  des 
tronbles  profonds  de  l 'ossification  qui  se  traduisent  par  l'existence  d'un 
double  gêna  valgum  ;  le  tronc  est  relativement  peu  développé,  les  bras 
sont  allongés  :  dans  son  ensemble,  la  silhouette  a  l'aspect  javénile  et 
vieillot  que  Dnpré  (3)  signale  dans  sa  thèse  sur  l'insuffisance  testiculaire  ; 
l'aspect  squelettique, témoin  d'une  sénilité  précoce,  avait  d'ailleurs  frappé 
Winckelmann  qui  insiste  sur  l'état  de  déchéance  qui  peut  frapper  cer- 
tains êtres  avant  le  tombeau. 

On  peat  se  demander  pourquoi  un  tel  sujet  a  été  infibulé,  alors  qu'il 
est  un  véritable  eunuque  naturel  ou  artificiel.  Cette  précaution  un  peu 

(1)  WlHclULyiNH,  Monumeati  anficAi  inediti,  Rome,  1761,  une  d«  cbi  figures  ait 
reproduite  du»  un  croqaii  du  IIth  de  R.  HiUtnt  :  Ut  taaaques  à  travért  le*  dge*, 
1908. 

(2)  JorisAL  (VI*  8»tiMl  : 

SoDt  qnu  eauuchî  imbelles,  ac  mollEa  Bemper 
Omila  délectent  et  deeperatio  barbœ 
Et  qaod  obortÎTO  en  est  opDt. 

Illi  Tolaptu 

Bommia  bm<D,  qnad  Jom  ealida  matura  jntente 
Ingnnra  tradnatnr  medicie,  Jun  pectine  negro. 

(3)  DuMii,  Le»  earaetèrt  cUnique*  dt  Finsuffii&nce  UttieUlaire .  Th.  de  Part»,  1905, 
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anormale,  semble-l-il,  D'à  rien  d'eicessif  ;  la  consenration  de  ceruins 
signesde  virilité  chez  les  eunuques,  qui  les  faisait  apprécier  des  dama 
romaines,  est  un  Tait  universellement  connu.  Saint  Basile  n'a-l-il  pas 
dit:  «  les  eunuques'sont  bien  souvent  comme  les  bœufs  privés  de  leurs 
cornes  el  susceptibles  de  donner  de  temps  à  antre  quelques  coopsde 


Le  gérant  :  P.  Boucan. 


liilp.  J.  Therenot,  Saint-Diser  (Htate-H«ni6). 
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INSTITUT    U'ËTCDES  SOPÊHfËURES  DE  FLORENCE. 

CLINIQUE  MÉDICALE  GÉNÉRALE  DIRIGÉE  PAR  M.  LE  PaOFESSEUS   SEN. 
PIETRO  OROCCO. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DE 

L'INFANTILISME  DU  TYPE  LORAIN 


ETTORB  IiETI 

Asïidont  é  la  Clinique  médicale  Kéaérftle  de  Florence. 


On  a  beaucoup  écril  au  cours  de  ces  dernières  années  sur  la  question 
de  l'infantilisme  et  beaucoup  de  données  nouvelles  ont  été  acquises  à  la 
science  sur  ce  sujet,  surtout  grâce  aux  travaux  de  l'Ecole  française  qui 
en  a  largement  éclairé  la  paLhogénie  et  le  tableau  clinique. 

Cependant,  malgré  tant  d'éludés  et  de  recherches,  il  existe  encore  en- 
tre les  auteurs  les  opinions  les  plus  disparates,  non  seulement  sur  la  con- 
ception générale  de  l'infantilisme  somatique  et  psychique,  mais  même 
snrl'origineet  l'entité  clinique  des  différentes  formes  d'arrêt  de  déve- 
loppement. 

Nous  croyons  par  conséquent  que  tout  nouveau  document  clinique, 
dûment  analysé,  a  aujourd'hui  encore  une  grande  valeur  et  que  son  étude 
critique  peut  contribuer  à  améliorer  nos  connaissances  sur  une  question 
qui  soulève  les  problèmes  physio-palhologiques  les  plus  obscurs  et  les 
plus  intéressants. 

Les  observations  qui  font  l'objet  de  ce  mémoire  sont  caractérisées  par 
quelques  particularités  cliniques  bien  dignes  de  mention  en  tant  qu'elles 
nous  permettront,  il  nous  semble,  de  prouver  que  cette  forme  de  dystro- 
phie  générale  qui  a  pris  le  nom  de  Lorain  appartient,  par  tous  ses  carac- 
tères somatiques  et  psychiques,  aux  infantilismes  vrais. 

A  l'aide  de  documents  radiograpliiqnes  très  démonstratifs,  nous  mon- 
trerons en  outre  qu'un  des  caractères  dilTérentiels  fondamentaux  qu'on 
a  attribués  jusqu'ici  aux  infantiles  dysthyroïdiens  de  Brissaud  peut 
au  contraire  faire  partie  du  tableau  te  plus  pur  de  l'infantilisme  de 
Lorain. 

Un  de  mes  sujets  offre  enlia  un  intérêt  tout  spécial,  car  il  nous  donne 
l'exemple  d'une  association  pathologique  très  rare,  développée  à  l'âge 
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adulte  quand  le  syadrome  infantilisme  était  depuis  des  années  manifeste, 
syndrome  secondaire  que  noas  verrons  être  d'interprétation  très  difficile 
et  dont  l'intérêt  principal  consiste  dans  l'éventualité  de  liens  pathogéni- 
ques  qui  penvenl  le  relier  à  la  maladie  fondamentale. 

Noas  avons  prêté  tonte  notre  attention  à  l'étude  de  la  mentalité  de  nos 
infantiles,  car  il  nous  a  semblé  qu'ils  présentaient  des  caractères  psychi- 
ques non  dépourvus  d'intérêt  el  qui  ne  sont  pas  suffisamment  mentioDoés 
dans  les  descriptions  plus  connues  des  auteurs. 

Les  deux  premières  observations  que  noas  donnons  in  extenso  concer- 
nent deux  soeurs  appartenant  à.  une  famille  dont  nous  pûmes  étudier  avec 
soin  chaque  membre  dans  le  but  de  dépister  les  symplAmes  frustes  de  la 
maladie  familiale. 

Notre  3*  observation  a  trait  à  un  sujet  cliniquement  beaucoup  moins 
intéressant  et  dont  nous  ne  parlerons  en  conséquence  que  très  briévemenl  ; 
mais  ce  cas  d'infantilisme  est  cependant  très  important  en  ce  sens  que,  ne 
provenant  pas  de  la  même  famille  et  étant  probablement  déterminé  par  des 
causes  tout  à  fait  différentes,  il  nous  apporte  tout  de  même  les  mêmes 
preuves  objectives  en  faveur  de  la  thèse  que  nous  soutenons. 


ObSIRVATION    FAMIUAIB. 

ÂnlécédenU  familiaux  da  tœurt  Ser —  Aucno  antécédeot  patholo- 

gîi|De  digne  d'être  mentionné  du  côté  des  grands-parents  paternels  et  mater- 
nels et  des  collatéraux  en  ligne  ascendante. 

Le  père  et  la  mère  de  noi  deux  malades  sont  de  race  Urailite  et  eontan- 
guias  :  cousins  germains. 

Ze  père  est  aujourd'hui  âgé  de  46  ans  ;  de  taille  moyenne  (162  cent.),  il 
est  bien  bâti,  très  vigoureux  et  d'une  vive  intelligence.  C'est  un  boa  tra- 
vaillenr  et  comme  marchand  ambulant  il  ga^na  toujours  assez  pour  bien  nour- 
rir sa  femme  et  ses  enfants  qui  ne  souiTrirent  jamais  d'aucune  privation.  11 
n'est  pas  grand  fumeur  et  ne  s'adonne  pas  à  la  boisson.  Il  affirme  n'avoir 
jamais  été  malade  ;  comme  jeune  homme  il  a  fréquenté  beaucoup  les  femines 
et  reconnaît  avoir  contracté  au  moins  quatre  infections  blennorragiques  et  des 
chancres  mous  ;  il  nie  absolument  la  syphilis.  L'examen  somatique  ne  permet 
de  constater  en  eiTet  aucun  stigmate  snspect  en  ce  sens.  Nous  verrons  cepen- 
donlqne  sa  femme  fit  quatre  fausses  couches  et  que  ses  enfants  présenlent 
quelques  stigmates  suspects.  Dans  ses  antécédents  on  ne  relève  absoluinenl 
aucun  deslu  petits  signas  de  la  dysthyroïdie  ». 

La  mire,  âgée  de  47  ans,  a  158  centimètres  de  taille  ;  bien  b&tia  et  d'appa- 
rence asseï  vigoureuse,  elle  a  des  dents  très  endommagées,  irrégulièremsnt 
placées  et  avec  érosions  mnlttples  de  l'émail,  mais  sans  lésions  caracléris' 
liqnes.  Les  cheveux  sont  longs,  abondants.  La  voix  fut  toujours  ranque  et 
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aphone.  La  glande  thyroïde  est  très  développée,  racilement  palpable.  Les  rè- 
gles fnreot  toajaars  très  aboodaDtes  et  plutôt  irrégnUères  ;  elles  ont  cessé 
depuis  deux  ans.  Elle  n'a  eu  aucune  maladie  importante,  mais  se  plaint  d'avoir 
beancoBp  soufîert  de  dyspepsie  et  de  fréquentes  céphalées  frontsles  ;  elle  accuse 
en  outre  plusieurs  autres  symptômes  de  nature  nerveuse.  Le  développement 
intellectuel  est  normal;  elle  est  assez  irritable.  De  l'esamen  somatique  et 
psychique  résultent  des  stigmates  d'hystérie. 

De  l'onioD  de  ces  deux  personnes  résultùrent  11  grossesses  dont  4  suivies 
de  fausses  couches  ;  les  fausses  couches  se  produisirent  toujours  dans  les  tout 
premiers  mois  et  sans  aucune  cause  déterminante  apparente. 

Les  accouchements  normaux  et  les  fausses  couches  se  suivirent  dans  l'ordre 
suivant  : 

i"  Grossesse.  Accouchement  normal.  Enrichetta,  actuellement  âgée  de 
32  ans  ;  taille  161  centimètres  ;  d'apparence  plutôt  fnible  mais  de  constitution 
normale  ;  comme  la  mère  elle  souffre  de  dyspepsie  et  de  fréquentes  céphalées  ; 
à  IMge  critique  elle  eut  des  convulsions  de  nature  certainement  hysté- 
rique. A.  l'examen  somatique  elle  ne  présente  aucnn  stigmate  ni  de  rachitisme 
ni  de  syphilis  héréditaire  ;  les  dents  sont  saines  et  bien  formées  ;  chevem 
abondants  et  normaux.  La  glande  thyroïde  est  bien  développée.  Régulière* 
ment  réglée  à  14  ans,  elle  se  maria  à  20  et  eut  un  enfant  à  8  mois  qui  mou- 
rut quelques  jours  après.  Elle  est  très  intelligente. 

2°  Grottesse.  Fansse  couche  au  3*  mois. 

3*  Gmseite.  Fausse  couctie  au  4*  mois. 

4*  Grossesse.  Accouchement  normal.  Marguerite,  âgée  actuellement  de 
20  ans  et  6  mois,  est  l'ainée  de  nos  deux  infantiles. 

S*  Grossesse  Accouctiement  normal.  Umberto,  âgé  de  19  ans  :  taille  160  cen- 
timètres,grand  garçon  grêle  et  maigre.mais  sans  aucune  déforniation  du  sque- 
lette. Les  cheveux  sont  normaux.  Les  dents  très  défectueuses,  très  irréguliè- 
rement plantées  ;  l'émail  montre  de  multiples  érosions  et  le  bord  inférienr 
des  incisives  est  crénelé.  Les  lésions  très  accentuées  ne  sont  cependant  pas 
nettement  caractéristiques  pour  la  syphilis  hért'ditaire.  Le  palais  est  du  type 
ogival.  Aucnne  lésion  ni  des  yeux  ni  des  oreilles.  La  glande  thyroïde  est  bien 
développée.  Les  caractères  sexuels  secondaires  sont  bien  développés  ;  la  fonc- 
tion sexuelle  est  normale.  Le  développement  pileux  est  abondant.  Le  testicule 
droit  n'est  pas  descendu,  mais  il  est  palpable  dans  le  canal  inguinal.  L'intelli- 
gence est  normale. 

6'  Grossesse.  Accouchement  normal.  Ida,  âgée  de  16  ans  et  6  mois,  est  une 
j  eune  Bile  de  petite  laille  (14Kcent.),  mais  très  forte,  à  épaules  larges  et  carrées 
et  d'apparence  très  vigoureuse.  N'a  jamais  été  malade.  Dents  belles  et  norma- 
les ;  développement  pileux  très  riche  ;  caractères  sexuels  secondaires  très 
accentués.  Normalement  réglée  depuis  deux  ans.  Glande  thyroïde  bien  déve* 
loppée.  Elle  est  très  intelligente. 

?■  Grosseue.  Accouchement  normal.  Adrienne,  ftgée  de  IS  ans  et  demi,  est 
la  cadette  de  nos  deux  infantiles. 

&  Gronette^  Accouchement  normal.  Olga,  âgée  de  10  ans,  est  ane  belle 
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enfant,  forte  et  saine  :  hante  de  120  centimètres,  aile  ne  présente  aucna  stig- 
mate de  rachitisme,  ni  d'hérédo-syphilis.  Très  intelligente. 

Q*Groneue.  Acconchement  normal,  Rodotfo,  âgé  de  Sans,  est  na  gar^a 
de  très  haute  taille  pour  son  âge  (106  cent.),  mais  d'apparence  très  faible.  La 
crâna  est  qtiadrangulaire,  à  type  hydrocéphaliqne  et  mesure  61  cenlïmôlres  de 
circonférence  maxima  ;  au  thorax  et  aui  extrémités  on  observe  de  légères 
déformations  rachitiques.  Dents  pIntAt  défectuenses.  Chereax  normaux.  Orga- 
nes sexuels  bien  développés.  Glande  thyroïde  bien  palpable.  lotelligence  très 
vive.  N'a  jamais  été  malade. 
10*  Grotteue.  Fansse  couche  au  2*  mois. 
11*  Grossette.  Fausse  couche  au  3*  mois. 

Observation  I  (PI.  LI). 

Marguerite  Ser...,  figée  de  20  ans  et  6  mois,  née  k  Florence. 
Antéeédenti  penonneU.  —  Marguerite  naquit  à  terme  après  une  grossesse 
et  un  accouchement  physiologiqnes.Elle  eut  un  allaitement  très  difficile  ;  ellefnl 
nourrie  au  sein  par  sa  mère  d'abord,  et  ensuite  par  trois  dilTéreoles  nourrices 
et  enfin  artiHcielleraent.  Dès  la  naissance  elle  apparut  petite  et  plutôt  faible, 
mais  apparemment  normale.  Elle  ne  parut  pas  souffrir  du  mauvais  allailement, 
augmenta  de  poids  régulièrement  après  la  première  année  :  la  dentîUon  se  fit 
normalement.Eile  fit  ses  premiers  pas  an  seizième  mois  et  marchait  bien  à  deox 
ans  ;  elle  paria  précocement. 

Le  développement  physique  fat  normal  pendant  la  première  enfance  et  ne 
fui  troublé  par  aucune  des  maladies  propres  à  cet  âge. 

Elle  fréquenta  l'école  jusqu'à  la  4*  classe  élémentaire,  se  montrant  bonne 
écoliëre,  vive  et  intelligente. 

L'accroissement  continua  tout  i  fait  normal  jusqu'à  la  dixième  année  à  peu 
près  et  la  petite  Hargnerite  ne  se  distinguait  d'ancune  façon  i  cet  âge  des  autres 
enfants  normaux. 

C'est  depuis  ce  moment  que  les  parents  de  Marguerite  s'aperçurent  d'un  arrêt 
absolu  de  la  croissance  ;  et  à  l'ilge  du  développement  sexuel  elle  ne  montra 
aucun  des  signes  annonciateurs  de  la  puberté.  Le  développement  intellectuel 
ne  snbit,  selon  ses  parents,  aucun  arrêt. 

Vers  17  ans,  Marguerite  commença  à  souffrir  d'anémie  ;  elle  devint  très 
pâle,  digéra  mal  et  soutfrit  de  fréquentes  céphalées.  Le  médecin  constata  une 
dilatation  de  l'estomac,  la  mit  au  régime  et  lui  donna  des  préparations  martiales. 
De  ce  traitement  la  malade  ne  ressentit  aucun  profit  au  contraire  soB 
état  empira  et  oo  eut  surtout  une  accentuation  des  souffrances  gastriques  ;  elle 
vomissait  fréquemment  et  surtout  après  avoir  ingéré  certains  aliments  solides. 
Elle  avait  de  fréquentes  céphalées  à  siège  frontal  et  les  vomissements  coînci* 
daient  presque  toujours  avec  le  paroxysme  de  la  céphalée  ;  elle  n'avait  ni  ver- 
liges,  ni  diplopie,  ni  bourdonnements  d'oreilles  ;  jamais  d'évanouissements 
ni  de  convulsions.  Les  règles  étaient  toujours  absentes. 
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Adrienne  S.  Marguerite  S. 

<IS  ans,  i  mois)  (20  ans,  6  mois) 

Obs.  Il  Obs.  I 

INFANTILISME    DU    TYPE    LOBAIN 

(Etiort  Lévi). 
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Vers  la  18*  année  (été  1906)  snrviDt  une  légère  diminution  de  la  vae  qui 
s'accrnt  rapidement,  de  telle  sorte  que,  deux  mois  aprâs,  la  malade  ne  pou- 
vait déjà  plus  marcher  senle  dans  les  rues 

Un  oculiste  (D'  Pereyra)  la  vit  à  cette  é;)oqne  et  constata  une  atrophie 
blanche  papillaire  bilatérale  très  avancée  avec  de  clairs  symptâmes  résiduels 
de  papiMite.  Ni  à  cette  époque,  ni  précédemment,  la  malade  ne  présenta  aucun 
symptc^me  qui  pût  faire  soupçonner  une  hémianopsie  bilemporale.  Deux  mois 
après  la  professeur  Guaita  de  la  Clinique  oculislique  de  Florence  constatait 
une  atrophie  blanche  bilatérale  avec  vision  totalement  abolie  à  droite,  et  ré- 
duite du  câté  gauche  presque  à  zéro. 

Eu  même  temps,  les  céphalées  étaient  devenues  pins  violentes  et  les  vomis- 
sements pins  fréquents  ;  aucun  autre  symptôme,  ni  local  ni  général,  soit  du 
côté  de  la  motilité,  soit  du  c6té  de  la  sensibilité  ;  aucune  diminution  apparente 
des  facnltés  intellectuelles. 

Le  développement  somatique  était  resté  celui  d'un  enfant  de  10  à  11  ans. 
Le  SI  janvier  1907,  Harftuerite  fut  reçue  à  la  Clinique  médicale  générale  de 
Florence  oii  je  pus  prendre  la  première  observation  complète.  La  malade  resta 
dans  notre  service  denx  mois  sans  que  son  état  montrftt  aucun  changement  im- 
portant. Elle  vomil  trois  ou  quatre  fois,  mais  loujonrs  après  d'avoir  mangé 
trop  vite,  ce  que  permettait  de  constater  l'état  des  matières  vomies.  Elle  se 
plaign'ait  toujours  de  céphalées,  mais  celles-ci  ne  semblaient  plus  élre  ni  si 
persistantes  ni  si  fortes  qu'autrefois. 

On  lui  fit  un  traitement  iodo-mercnriel  énergique  (18  frictions  de  pommade 
de  Hg  :  2-4  gr.)  qui  ne  donna  aucun  eiïet  et  qu'on  dut  interrompre  à  canse  des 
symptômes  de  mercnrialisme.  On  ne  pnt,  à  cette  époque-là,  faire  la  ponction 
lombaire,  car  ses  parents  s'y  opposèrent. 

Qnand  la  malade  quitta  notre  service,  son  état  physique  n'avait  pas  varié  ; 
elle  pesait  28  kilos  et  sa  taille  mesurait  130  centimètres  ;  elle  était  complète- 
ment impubère.  Je  ne  publie  pas  ici  in  exf«nsa  l'observation  clinique  corres- 
pondant â  cette  époque,  car  l'ayant  revue  cette  année  (IS  mois  après)  j'ai 
Iniavé  si  peu  de  variation  dans  sou  état  qn'en  publiant  les  deux  observations 
entières  je  ne  ferais  que  me  répéter  ;  Je  vais  me  borner,  en  décrivant  l'état  ac- 
tuel, à  relever  les  quelques  modifications  qui  se  sont  produites  dans  ce  laps  de 
temps. 

Pendant  les  15  mois  que  la  malade  a  été  absente  de  notre  service,  il  ne  s'est 
produit  aucun  symptôme  nouveau  ;  les  vomissements  et  les  céphalées  sont 
devenus  progressivement  plus  rares  et  moins  forts  ;  elle  a  toujours  mené  une 
vie  très  active  (surtout  si  l'on  considère  sa  cécité  absolue),  prenant  oormale- 
menl  part  A  la  vie  de  famille. 
Etat  actuel  (18  mai  1908). 

Conditions  générales.  —  Marguerite  Ser...  a  l'apparence  d'nne  petite  fille 
de  10  à  12  ans  au  plus.  La  taille  est  de  133  centimètres  ;  les  diverses  parties  de 
son  corps  sont  entre  elles  très  bien  proportion  nées,de  sorte  que  son  aspect  est 
loul  à  fait  enrythmique.  La  taille  est  Tioe  et  élancée  ;  les  mains  et  les  pieds 
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bien  conformés  sont  allongés  et  sveltes.  Elle  n'a  conservé  d'aucune  façon  le 
type  soroatique  arrondi  de  la  première  enfance,  mais  au  contraire  elle  moBlre 
celui  qui  est  propre  k  la  première  adolescence.  La  tète  est  petite  et  bien  pro- 
portionnée au  tronc  ;  le  développement  du  thorax  et  du  bassin  est  harmonieux 
par  rapport  au  développement  des  autres  parties  dn  squelette.  Celui-ci  De 
montre  aucun  stigmate  rachilique  ;  les  épipbyses  des  extrémités  ne  sont  pas 
trop  prononcées  :  les  tibias  sont  droits  ;  pas  de  chapelet  rnchitique  nu  thorax. 


Odmbv.  I.    Marg.   S. 

Le  système  glandulaire  est  normal  ;  aucune  tuméfaction  nulle  part. 

On  n'observe  ni  sur  les  téguments  ni  sur  les  muqueuses  aucune  cicatrice  ni 
tacbe  de  nature  suspecte. 

Le  tissu  adipeux  n'est  pas  déficient,  mais  encore  moins  en  excès  ;  les  masse» 
musculaires  sont  assez  bien  développées  et  leurs  contours  sont  bien  dessinés  ; 
dan»  l'ensemble  on  n'observe  aucune  trace  des  lignes  arrondies  propres  M» 
puberté  féminine  et  les  hanches  seules  montrent  des  contours  un  pen  moins 
pointus. 

La  peau  est  partout  très  pâle  et  fine  avec  un  fond  grisâtre  asseï  net  sur  le 
visage  ;  aucune  trace  de  rugosité  au  visage  qui  ne  paratt  pas  vieillot. 
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L'Masticité,  l'épaiseeur  et  l'humidilé  des  tégninents  sont  partout  normales  ; 
ancaoe  imbibitîon  des  tissus  sous-ciitanês  ;  pas  la  moindre  empreinte  myxœdé* 
miteuse,  pas  mâme  aous  la  forme  la  plus  Truste. 

Les  muqueuses  visibles  sont  de  couleur  rose  pâle. 

An  front,  deux  pelitee  cicatrices  linéaires  qui  remontent  à  des  chutes  acci- 
denlalles  de  la  première  eurauce  ;  a  la  jambe  gauche  au-dessous  du  gpuon  une 
Inrge  cicatrice  blanche  provoquée  par  une  brûlure. 

Aucune  cicatrice  de  nature  glanduloire.  Les  cheveux  sont  trds  longs.trës abon- 
dants, soyeni  et  pas  trop  fins  ni  cassants.  Les  sourcils  et  les  cils  bien  fournis. 

Le  développement  des  poils  sar  le  reste  du  corps  est  absolument  nul  ;  ni  au 
pubis  ni  aux  aisselles  pas  la  moindre  trace  de  duvet. 

Le  développement  des  seins  est  nul.  Les  organes  génitaux  ont  le  type  nette- 
ment infantile. 

Température  axillaire  :  36^6.  Bespiration  rythmique,  régulière  à  type  costal 
inférieur  :  18  à  la  minute.  Pouls  rythmique,  bien  compressible,  égal  des  deni 
cfttés.  De  présentant  aucune  irrégularité,  8i  à  la  minute. 

Meturalians  totnatiquet  : 

Hauteur  totale  du  talon  an  vertex (33  centimètres 

Hauteur  du  tronc  assis  depuis  l'ischion  jusqu'au  verlex      66         — 

Ouverture  maxima  des  bras 132        — 

Circonférence  maxtma  du  crâne 'ïd  cent.  1/2 

Diamètre  fronto-occipital 160  millimètres 

—  pariétal  maximum 135        — 

—  bitemporal 118        — 

—  bifrontal , 98       — 

Angle  facial  de  Broc»  . 76* 

Index  cépbalique 8^,37 

Circonférence  maxima  du  cou 28  centimètres 

—  du  thorax  an  niveau  des  aréoles  mam- 

maires   64  — 

—  abdominale  au  niveau  de  l'ombilic.  .    .  65  — 

—  maxima  des  hanches 68  — 

Longneor  maxima  du  sternum 11  — 

Ligne  xipbo-ombilicale 15  — 

Ligne  ombilico-pubiqoe 13  — 

Longueur  de  l'extrémité  supérieure  l'n  fo(o    ....  57  — 

—  du  bras 25  — 

—  de  l'avant-bras 17  — 

—  de  la  main ...  15  — 

Circonférence  maxima  du  bras  : 

—  an-dessns  d«  Tolécrane.     ...      10        — 

—  de  l'avant-bras 16       — 

—  ou  dessous  de  l'olécrane   ...      Ifi        — 
Longueur  totale  de  l'extrémité  inférieure  depuis  l'épine 

iliaqne  antérieure  supérieure  au  talon 77        — 
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.    Longueur  lotaledu  grand  Iroclianteraii  talon.     ...      71  cantjniëtres 

Longueur  de  la  cuisse  du  grand  trochanler  à  la  ligne 
articulaire  du  genou 33        — 

Longueur  de  la  jambe  du  même  point  à  l'extrémité  infé- 
rieure du    malléole  externe 32        — 

Longueur  maiima  du  pied .     .     ,      21  cent.  1/2 

Circonférence  de  la  cuisse  à  14  centimètres  au-dessus 
de  la  marge  supérieure  de  la  rotule 31        — 

Circonférance  de  la  lu  jambe  à  10  centimètres  au-dessous 

de  la  marge  inférieure  de  la  rotule 23        — 

Etat  subjectif.  —  La  malade  ne  se  plaint  actuellement  d'aucune  sonlTrance 
aiguë  ;  souvent  même  elle  dit  se  sentir  tout  à  fait  bien  ;  de  temps  en  temps 
elle  accuse  une  sensation  vague  et  désagréable  de  nausée  surtout  quand  elle 
doit  manger  des  aliments  qu'elle  n'aime  pas.  11  n'y  a  pas  de  véribbles  vomis- 
sements. Elle  n'a  jamais  de  vertiges,  ni  de  bourdonnements  d'oreilles  ;  pas  de 
faiblesse,  aucune  difDculté  dans  les  mouvements  ;  aucun  trouble  subjectif  de  li 
sensibilité. 

De  temps  en  temps,  mais  très  rarement,  elle  se  plaint  de  maux  de  tSle  se 
manifestant  comme  une  douleur  fixe  martelante  à  la  racine  dit  aez.  Qaand  le 
temps  est  froid  et  humide  elle  a  souvent  des  douleurs  aux  masîes  mas- 
culaîres  de  la  jambe  droite,  douleurs  de  nature  certainement  rhumatis* 
maie. 

Anatyte  de  l'état  psychique.  ~-  A  une  analyse  superricielle  on  a  l'impression 
que  le  développement  intellectuel  de  Marguerite  est  presque  normal,  sans 
caractères  bien  définis  d'infantilisme  psychique  et  correspondant  au  développe- 
ment intellectuel  d'une  jeune  fille  de  18  à  19  ans,  du  même  rang  social.  Celle 
impression  primitive  est  d'autant  plus  naturelle  quand  on  pense  que  l'éduca- 
tion de  Marguerite  a  été  tout  à  fait  rndimentaire  et  que  depuis  deux  ans  son 
activité  est  complètement  abolie  par  la  cécité. 

Nous  disons  donc  qu'à  première  vue,  Marguerite  ne  présente  ancnne  ano- 
malie psychique. 

C'est  une  enfant  douce  et  bonne,  de  caractère  affectueux  et  point  variable, 
et  très  attachée  aux  siens  ;  elle  paraît  aussi  donée  d'une  intelligence  au-dessns 
de  la  moyenne  et  d'assez  d'esprit  critique  ;  mais  une  analyse  approfondie,  coo- 
dnite  suivant  la  méthode  des  testes  mentaux,nou8  a  permis  de  relever  quelques 
lacunes  digues  d'être  mentionnées. 

Pour  être  bref  nous  ne  reproduirons  ici  notre  interrogatoire  qu'en  résumé, 
ne  citant  in  extenso  que  les  réponses  qui  nous  semblent  les  plus  caractéristiques. 

Conscience  de  la  personnalité.  ;  conscience  de  son  état  de  santé.  —  ~ 
rogée  si  elle  se  croit  une  femme  ou  un  enfant,  la  patiente  répond  :  «  Je  sni 
une  femme,  je  pense  comme  une  grande  personne  ;  quand  j'y  voyais  je  faisai 
tout  à  la  maison  comme  une  grande  personne  ;  je  m'amuse  pins  avec  les 
grands  qu'avec  les  petits  !  > 

Elle  est  parfaitement  consciente  de  sa  cécité  et  elle  s'en  plaint  souvent 
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spontanément  ;  elle  di^sire  guérir  et  se  prdte  avec  enthonsiasme  i  tout  ce 
qu'on  lui  demande  dans  l'espoir  de  la  guérison. 

Le  souvenir  des  couleurs  et  des  torraes  des  objets  les  plus  difTérents  est  par- 
faitement coQservé  el,3iir  demande,  elle  en  décrit  les  caractères  avec  une  grande 
exactitude  et  richesse  de  détails.  Le  sens  topographique  est  en  elle  très  déve- 
loppé ;  non  seulement  elle  connaît  tous  les  détours  de  sa  maison,  mais  elle  est 
même  capable  de  se  promener  sans  aide  dans  les  rues  avoisiuant  sa  demeure. 

Elle  est  très  soignense  de  sa  personne,  toujours  propre  et  nn  peu  coqnette  ; 
désire  de  belles  robes. 

Aclivilé  iponlanêi.  —  Elle  n'est  jamais  apalbique,  mais  cependant  elle  est 
plutôt  inactive  dans  la  vie  quotidienne  ;  si  on  ne  la  pousse  pas  à  faire  quelque 
chose, elle  reste  dans  un  coin,  s'amusant  avec  de  petits  riens  ou  suivant  la  con- 
versation des  autres. 

Elle  est  curieuse  et  potiaîère. 

Elle  demande  tout  de  même  .spontanément  à  travailler  et  fait  des  dentelles 
à  l'aiguille  ;  elle  aime  qu'on  lui  lise  à  baute  voix,  ou  qu'on  lui  raconte  des  his- 
toires...<mais  pas  enfantines.  Sa  curiosité  a  plutôt  les  caractères  de  celle  d'une 
petite  femme  du  peuple  que  de  celle  d'un  enfant. 

Connaittancei  d'école.  —  Elle  a  très  bonne  mémoire  et  se  rappelle  parfai- 
tement le  peu  qn'on  lui  a  appris  à  l'école  et  répète  par  coenr  les  poésies  et 
les  prières  apprises  il  y  a  plusieurs  années.  Elle  est  capable  de  faire  mentale- 
ment de  petites  opérations  arithmétiques  ;  mais  en  revanche  ^lle  n'a  pas  la 
moindre  connaissance  de  tout  ce  qui  etl  grand  ;  ses  appréciations  sur  les 
grandes  valeurs,  grandes  masses,  lianlears, distances, temps,  etc.;  sont  tonjours 
erronées  et  complètement  enfantines.  Elle  n'a  de  connaissances  relativement 
exactes  que  sur  le  tout  petit  monde  qui  l'entoure. 

Elle  croit  que  Florence  est  la  plus  grande  ville  du  monde,  et  qu'il  n'y  a  pas 
de  plus  grand  pays  que  l'Italie  ;  elle  pensa  que  les  collines  qui  entourent  Flo- 
rence sont  des  montagnes  très  hautes  et,  interrogée  sur  leur  altitude,  elle  ré- 
pond :  20  mètres  !  En  somme  tout  pouvoir  d'appréciation  et  de  critique  sur  ce 
qui  at  grand,  lui  fait  défant  et  cela  plutôt  par  manque  de  critique  que  par 
manque  d'édncation. 

Bile  sait  encore  écrire  et  elle  peut  le  faire,  sous  dictée,  assez  correctement  ; 
il  est  intéressant  de  noter  qu'elle  a  l'iotelligience  d'éloigner  de  beaucoup  entre 
elles  les  lettres  de  chaque  mot  pour  qu'elles  ne  se  superposent  pas  les  unes  aux 
autres  ;  malgré  sa  cécité  absolue  et  sans  trop  s'aider  des  doigts  par  la  palpa- 
tioD,  elle  écrit  des  phrases  assez  correctes. 

Si  on  lui  raconte  des  histoires,  elle  les  répète  très  exactement,  en  mettant  en 
relief  le  ntsud  de  la  situation  et  sans  donner  trop  d'importance  aux  détails 
L'attention  n'est  pas  défectueuse. 

Personnalité  dam  le»  jugements.  Crédulité.  —  Dans  ses  jngemeuts  elle  se 
montre  assez  indépendante  ;  elle  ne  croit  pas  si  on  lui  raconte  des  choses  absur- 
des. Elle  sait  faire  la  distinction  entre  les  faits  fantastiques  et  réels  ;  ne  croit  pas 
aux  fées,  aux  esprits,  ni  au  retour  des  morts.  A  de  telles  questions  elle  sourit 
et  répond  que  les  enfants  seulement  croient  à  ces  choses. 
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Pudeur.  Sentatiotu  ttxuellei.  But  du  mariage.  —  Apparemm«Dt  )a  pndear 
ne  semble  pas  très  développée;  elle  ne  rougit  pas  ficilement  et  se  montre 
toute  nue  sans  ancnse  gène.  Interrogée  sur  ce  snjet,  elle  arOrme  qn'elle  ne  se 
déshabillerait  que  devant  au  médecin,  car  elle  se  gène  devant  les  antres  par- 
Bonnes.  Elle  n'a  aucune  idée  sexuelle  déterminée,  ni  aucun  désir  apparent. 
Toute  habitude  vicieuse  manque.  Interrogée  sur  le  but  du  mariage  elle  ré- 
pond :  «  cela  sert  i  ne  pas  âlre  seuls  dans  la  vie,  à  sToir  de  la  compagnie  après 
la  mort  des  parents,  à  avoir  une  famille  k  soi  ». 

A  la  question  si  elle  croit  qu'elle  va  se  marier,  elle  répond  :  «  je  ne  sais  pas, 
c'est  la  destinée,  je  ne  sais  pas  si  je  gaérirai,  pent-ëtre  que  oui  !  ■  A  la  ques- 
tion :  quel  mari  vondrnis-tu  T  elle  répond  :  <•  je  voudrais  que  ce  fût  un  homme 
qui  m'aime  et  un  travaillenr  ». 

/dé$t  généralet  ;  altruisme  ;  tentimmit  dei  droiU  et  des  devoirs. 

Stimulus  (prononciation  i  hante  voix  sans  commentaire  des  mots  saivanls). 

Réaction  (do  la  malade  aux  mots  prononcés). 

Vérité.  —  Il  fant  toujours  dire  la  vérité,  les  mensonges  ne  servent  à  rien. 

Bonté.  —  Il  fant  être  bon,  sans  cela  les  gens  nous  font  du  mal. 

Intelligence.  —  C'est  le  savoir  :  qui  n'est  pas  intultigent  n'apprend  jamais  ; 
je  suis  intelligente  parce  qne  j'ai  fait  mes  classes  sans  jamais  échouer  à  mes 
examens. 

Courage.  —  Il  faut  être  conragensa,  n'avoir  jamais  peur;  moi  cependant  j'ai 
peur  de  tout  1 

J)e  quoi  as-tu  peur  ?  —  J'ai  peur  de  rester  seule,  qne  des  hommes  me  pren- 
nent et  me  fassent  dn  mal.  J'ai  penr  de  rester  seule  dans  la  nuit. 

Gailé. — Je  suis  un  pea  triste,  j'ai  beaucoup  pleuré,  mais  j'avais  tort  ;  à 
présent  je  ne  pleure  plus. 

Plaisirs,  joies.  —  C'est  d'aller  se  promener,  de  manger  ;  qnand  j'y  voyais, 
j'aimais  aller  an  théfilre.  J'aime  aussi  travailler. 

Douleurs,  ckagrirts.  —  La  mort  des  personnes  aimées ,  Ponr  moi  c'est  ane 
douleurde  ne  plus  voir. 

Devoirs  des  enfants.  —  Etre  bien  élevés,  aimer  les  parents. 

Devoirs  des  parents,  —  Aimer  lenrs  enfants,  en  avoir  soin,  les  envoyer  à 
l'école,  les  maintenir  propres. 

Etudes.  —  Servent  i  devenir  savants,  à  entrer  dans  les  emplois  :  dans  la 
vie  ît  faut  être  instruit. 

Dieu.  —  C'est  celui  qui  gouverne  tout,  est  seul  et  suprême  seigneur  dn 
monde. 

Religion.  —  Elle  sert  i  adorer,  ft  croire  &  quelqu'un  ;  nous  croyons  qne 
Jésus  a  existé,  mais  nous  ne  croyons  pas  qu'il  ait  fait  tout  ce  que  les  chrétiens 
disent  ! 

Ame.  —  L'Jimese  sépare  du  corps  après  la  mort  et  vit  toujours  après  si  l'on 
a  été  bon  ;  sans  cela  Dien  nous  châtie. 

Richesse.  —  On  est  bien,  on  est  heureux,  on  s'amuse,  on  mange  bien. 

La  richesse  donne  le  bonkeur  ?  —  A  moi  oui,  il  me  semble  que  oui. 
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I^t  riches  peuvent  avoir  des  douleurs?  —  Oui,  souvent,  même  pins  qoô 
les  panvng. 

Si  tu  avait  une  sœur  malade,  d'une  maladie  eontagieuu,  que  feraie-lu  ? 
—  Je  m'en  irais  de  ta  maison. 

Ft  ti  elle  était  seule,  sans  aide  ?  —  Je  la  conduiraisà  l'hôpital.CBf  être  deux 
malades,  cela  ne  sert  de  rien. 

Si  une  personne  que  lu  aimes,  était  menacée,  que  ferais-tu  ?  —  Je  cher- 
clierais  â  l'aider,  si  j'y  voyais, 

Qatl  avenir  crois-tu  que  luaurai  1  ■—  Dans  le  temps  je  coasais  des  panla 
Ions  :  i  présent  je  ne  fais  plus  rien,  si  je  guéris  peol-être  ferais-je  un  métier. 

Médecin.  —  Pour  faire  dn  bien. 

Baptême.  —  Sert  i  donner  une  religion. 

Fer.  —  Sert  pour  construire  tonte  sorte  de  choses. 

Hôte.  —  Est  belle,  parfumée,  agréable  é  voir. 

Citeaux.  —  Ils  sont  commodes,  servent  i  couper. 

Nuit.  —  On  dort,  on  se  repose. 

Guerre.  —  Elle  est  nécessaire,  pour  cbasser  les  étrangers. 

Mer.  —  C'est  beaucoup  de  terre  remplie  d'eau  salée  :  je  l'ai  vue  â  Livourne  ; 
elle  est  grande,  elle  sert  A  prendre  des  bains. 

Juge.  —  Sert  i  mettre  les  choses  k  leur  place,  â  châtier. 

Rome.  —  Une  touve  allaita  deux  enfants  qui  après  se  querellèrent  et  Ro- 
molo  taa  Aemo  ;  en  1870  elle  fut  prise  par  les  luliens  parce  que  avant  il  y 
avait  des  étrangers  1 

Roi.  —  C'est  Victor-Emmanuel  III  ;  il  peut  faire  tout  ce  qu'il  veut. 

France.  — C'est  en  Europe. 

Eleetrieité.  —  Sert  au  téléphone  et  h  donner  la  lumière. 

Victuailles.  —  J'aime  beaucoup  manger  de  bonnes  choses. 

Couteau.  —  Je  me  suis  coupée  une  fois. 

Examen  somatique.  —  Le  crâne  est  très  petit,  même  relativement  aux  pro- 
portions très  rédnites  de  la  personne.  Il  est  bien  conformé,  arrondi,  symé- 
trique. 

Il  n'y  a  pas  A'aipofisit  lemurinka.  La  percussion  du  crJne  ne  réveille  de 
douleur  nulle  part  et  donne  partout  ta  même  sonorité. 

La  mobilité  du  cuir  chevelu  est  normale  ;  les  cheveux  ctiâtains  sont  longs, 
abondants,  soyeux. 

La  Sgnre  présente  use  légère  asymétrie  due  à  une  déviation  asseï  accentuée 
dn  nez  vers  le  c&té  gauche  (d'origine  trsumaliqne). 

La  physionomie  dans  le  repos  est  un  peu  atone  et  inexpressive;  un  degré 
assez  prononcé  d'exophtalmie  et  le  caractère  vague  du  regard  amanrotique 
sont  les  caractères  extérieurs  qui  frappent  d'abord  l'observateur. 

En  parlant,  en  riant  et  en  pleurant  la  physionomie  s'anime  et  la  mimique 
n'apparatt  pas  dâfectneuse. 

L'activité  de  la  Vil*  paire  est  normale  dans  toutes  les  branches,  soit  dans  les 
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moaTemeots  spontanés,  soît  dans  les  mouvements  commandés,  soitenlÎD  dait 

les  monTsments  d'origioe  réHexe. 

Les  points  d'émergencQ  des  branches  de  la  V*  et  de  la  VII*  paire  sont  indo- 
lents à  la  pression  digitale. 

La  peau  est  sur  toute  la  figure  trËs  pâle  et  avec  un  fond  grisllre  terreux  ; 
pas  la  moindre  trace  de  bouffissure  ni  de  rugosité. 

Le  front  est  un  peu  bas  et  fayanl. 

Los  bulbes  oculaires  ont  été  depuis  la  naissance  un  peu  saillsnts,  mais  à 
présent  il  y  a  une  exopblalmie  bilatérale  très  nette  et  pins sccentnéei  gauche; 
en  1907  elle  était  plus  évidente  du  cAté  droit.  Les  parents  ne  savent  pas  noos 
dire  â  quelle  date  exactement  l'exophtalmie  est  devenue  visible. 

L'ouverture  palpébrale  ganclie  est  plus  ample  que  celle  de  droite. 

Les  axes  oculaires  étaient  l'annâe  passée  parfaitement  symétriques  ;  à  pré< 
sent  on  remarque  au  contraire  parmomenls  un  très  léger  strabisme  conver- 
gent du  câté  droit  ;  ce  symptôme  est  très  fugitif.  Le  symptôme  de  GneFe 
est  négatif. 

La  riiobililé  des  bulbes  oculaires  était  normale  en  1907  ;  on  remarqae  i  présent 
une  très  légère  însuffisaDce  relative  du  droit  exterue  droit.  En  éveillant  for- 
tement l'attention  de  la  patiente,  de  façon  &  obtenir  une  innervation  maiima,  on 
arrive  â  faire  disparaître  presque  complètement  cette  insuffisance  relative  qnï 
est  cause  du  strabisme  dont  j'ai  parlé  plus  liant.  Dans  les  attitudes  latérales 
extrêmes  des  yeux  on  observe  quelques  rares  secousses  nyslagrai formes. 

Les  conjonctives  palpébrales  sont  pâles  ;  les  bulbaires,  normales. Les  réflexes 
conjonetivaux  et  cornéens  sont  très  vifs  des  deux  câtés.  Les  pupilles  parfaite- 
ment rondes  et  égales  présentent,  comme  en  1907,  les  réflexes  i  la  conver 
gence  normaux.  L'accommodation  n'est  pas  démontrable  à  cause  de  la  cécité. 
Le  réflexe  à  la  lumière  étoit  en  1907  très  diminué  à  gnuche  et  presque  nul 
i  droite.  Il  est  complètement  aboli  des  deux  celés  celle  année.  Eu  1907  la 
patiente  disait  reconnaître  le  jour  de  la  nuit  quoique  la  vision  fût  abolie. 

Cette  année  la  patiente  ne  s'aperçoit  pas  de  la  lumière  du  soleil  et  ne  réagit 
d'aucune  façon  si  on  passe  devant  ses  yeux  une  lampe  électrique  de  30  bou- 
gies. L'amanrose  est  absolue. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  pratiqué  le  23  janvier  1907  disait  c  atrophie 
blanche  bilatérale  de  la  papille.  > 

L'examenfaitcetteannée(15mail908)parM.  le  professeur  Casagli,  adonné 
le  résultat  suivant  :  a  Papilles  blanches,  nacrées.  Vaisseaux  de  calibre  quasi- 
normal.  Les  marges  des  pupilles  sont  assez  nettes  ;  dans  la  partie  externe  et 
inférieure  (à  image  renversée]  on  remarque  cependant  eu  dehors  de  la  papilleune 
petite  semiluoe  de  couleur  gris  pâle,  plus  manifeste  à  gauche  qu'à  droite  et  qni 
accompagne  le  bord  extérieur  et  inférieur  de  la  papille  ».  Diagnostic  de 
l'oculiste  :  Alrophie  bilatérale  de  la  papille  secondaire  à  papillile. 

Le  nez  est  très  petit,  très  mince  à  sa  racine,  dévié  in  tolo  du  côté  gauche. 
Cette  déviation  est  due  à  une  luxation  du  seplum  cartilagineux,  déviation  que 
le  spécialiste  professeur  Honselles  déclara  d'origine  traumaliqne. 

Le  seplum  osseux  estdévié  vers  lecôtédroit  etonobserve  l'hypertrophie  du 
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cornet  isfériear  gauche  qui  occupe  la  concavité  du  septum  Les  muqueuses 
us  préseuteDt  rieu  d'aDormal.  L'odorat  est  très  développé  et  les  difTérentes 
odeurs  sont  très  bien  reconnues  par  la  patiente.  Les  oreilles  sontun  peu  gran- 
des, mais  bien  conformées  et  adhérentes  au  crâne.  On  n'observe  pas  le  tuber- 
cule de  Darwin.  L'examen  otoscopique  ne  montre  aucune  anomalie.  L'ouïe 
est  très  fine  ;  le  Rinae  est  positir  ;  le  Weber  n'est  pas  latéralisé. 

La  bonche  est  bien  dessinée.  Les  lèvres  sont  fines,  non  éversées.  Les  mu- 
queuses sont  pfties.  La  mobilité  des  lèvres  est  normale.  Les  muqueuses  gin- 
givales  sont  très  rouges,  tnméfiâes,  facilement  saignantes  et  laissent  presque 
complètamest  à  découvert  le  collet  dentaire,  surtout  su  niveau  des  incisives 
et  des  canines  inférieures.  Les  dents  sont  très  irrégulièrement  plantées,  elles 
sont  grandes  et  montrent  une  atrophie  très  nette  du  tavolatumexternnm;  en  ou- 
tre unelégëre  crénelnre  de  la  marge  inférieure  plus  manifeste  aux  incisives. 
Les  deux  canines  montrent  une  ressemblance  bien  netle  avec  les  molaires. 

La  dentition  est  complète  relativement  à  l'âge. 

L'émail  dentaire  est  presque  complètement  détruit  par  le  tartre  qui  colore 
les  dents  en  vert-gris. 

Le  palais  est  légèrement  ogival  mais  sa  conformation  n'est  pasj  caractéristi- 
que. L'haleine  est  mauvaise.  La  langue  très  fine  et  à  surface  normale,  se  meut 
normalement  en  tous  sens  et  ne  tremble  pas. 

Les  amygdales  pharyngées  sont  un  peu  tuméfiées  et  ronge&lres  ;  il  n'y  a  pas 
de  végétations  adénoïdes. 

L'examen  laryngoscopiqne  (prof.  Honselles)  nous  apprend  que  le  larynx  a 
le  type  nettement  infantile,  sans  Je  moindre  soupçon  de  différenciation  sexuelle. 

LeréQexe  pharyngé  est  vif;  on  ne  provoque  pas  facilement  le  vomisse- 
ment. 

Le  réflexe  massétérin  est  un  peu  exagéré. 

Le  goAt  est  normal. 

La  mastication  et  la  déglutition  se  font  normalement. 

La  voix  est  nn  peu  rauque  et  dissonante  avec  nn  caractère  non  différencié 
et  puéril. 

Les  mots  sont  correctement  et  promptemeut  articnlés,  aussi  bien  dans  la  pa- 
role spontanée  que  dans  la  répétition  des  phrases  longues  et  difficiles. 

Le  rire  et  les  pleurs  n'ont  pas  le  caractère  spasmodique. 

Le  cou  est  allongé,  arrondi  ;  la  saillie  de  la  glande  thyroïdienne  est  assez 
évidente  et  la  glande  elle-même  est  facilement  palpable  et  présente  des  carac- 
tères extérieurs  apparemment  normaux.  La  mobilité  du  cou  est  normale  dans 
Ions  les  sens  ;  les  peauciers  fonctionnent  vigoureusement.  Le  long  des  caro- 
tides on  palpe  quelques  petites  glandes  un  peu  grossies  et  dures.  Rien  de  re- 
marquable &  l'auscultation  des  sommets  pulmonaires  et  des  gros  vaisseaux. 
La  pression  digitale  de  la  trachée  réveille  une  sensibilité  normale. 

Le  thorax  est  cylindrique,  petit  mais  harmonique  dans  tous  ses  diamètres. 
Les  espaces  intercostaux  sont  peu  évidents  ;  le  sternum  n'est  pas  saillant. 
Pas  de  chapelet  racbitiqne.  La  peau  est  partout  fine  et  élastique. 
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Las  aeins  ae  soDt  aacunement  déreloppés  ;  l'aréole  en  est  bien  dessinée, 
mais  les  pointes  ne  sont  pas  formées  dn  tout  (atélîe).  La  situation  des  aréoles 
est  normale  {PI.  LI). 

L'examen  de  la  Tonction  respiratoire  donne  nn  résnltat  en  Ions  sens  parfai- 
tement normal  ;  rien  de  suspect  aux  sommets  pulmonaires. 

L'examen  du  cœnr  nous  donne  le  même  résultat  ;  tes  dimensions  de  l'organe 
sont  normaleSiSa  ëgnre  linéaire  n'eat  pas  altérée  ;  à  Is  psipation  pas  de  frémis- 
sements.A  l'anacnltation  on  remarque  que  le  premier  Ion  à  la  pointe  est  légère- 
ment soufflant,  mai  s  le  deuxième  i  la  base  n'est  pas  renforcé  et  il  n'y  a  pas  de 
bruit  de  dédoublement  à  la  base  même.  Il  s'agit  sans  aucun  doute  d'un  léger 
Konfile  anémique. 

L'examen  radioscopique  et  radiograpbiqne  dn  tborax  nous  confirme  l'absence 
de  tonte  anomalie  du  cAté  du  thymss  qui  n'est  pas  visible  ;  le  volume  du  cœnr 
paraît  normal  en  proportion  du  développement  dn  corps  ;  les  gros  vaisseanx 
sont  d'un  diamètre  assez  réduit,  mais  proportioonellement  aux  antres  organes. 
Les  artères  péripbériques  ue  montrent  ancune  anomalie.  Le  ponls  à  la  radiale 
est  rythmique,  régulier  et  ne  varie  pas  de  fréquence  :  84  k  la  minnte. 

L'abdomen  est  légèrement  arrondi  mais  aucnnement  proéminent  comme  dîna 
la  première  enfance. 

La  palpation  dn  ventre  est  facile  et  nons  apprend  avec  la  percussion  qne 
tons  les  organes  abdominaux  sont  dans  leurs  limites  normales. 

La  patiente  ne  se  plaint  pas  de  l'estomac  ;  elle  digère  assez  bien, mais  a  nos 
aversion  invincible  pour  certains  aliments  et  surtout  pour  le  pain  qu'elle  vomit 
souvent  si  on  l'oblige  à  en  manger.  Elle  est  constipée  habituellement,maisoai 
raison  de  cette  légère  constipation  par  de  légers  laxatifs:  Les  spbincters 
sont  complètement  inhibés  par  la  volonté  ;  il  n'y  eut  jamais  d'incontinence  et 
pas  même  d'ennrèse  nocturne  dans  la  première  enfance. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux,  supérieurs  et  inférieurs,  sont  également 
vifs  des  deux  côtés.  Les  réflexes  des  muscles  droits  de  l'abdomen  sont  un  pan 
exagérés, la  percussion  avec  te  marteau  sur  la  mar^e  supérieure  dn  pubis  provo- 
que en  même  temps  une  vive  contraction  des  adducteurs  des  cuisses, également 
forte  des  denx  câlés.  Le  réflexe  anal  est  normal.  Les  règles  font  totalement 
défaut  ;  il  n'y  a  jamais  en  le  moindre  soupçon  d'activité  dans  ce  sens. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  atrophiés.  Les  petites  lèvres  son  ta  peine 
dessinées  par  la  présence  dn  petit  chapeau  du  clitoris  ;  elles  manquent  com- 
plètement en  l}as.  L'hymen  existe  an  contraire  et  de  même  le  canal  vaginal  dont 
ia  longueur  est  normale. 

Par  l'exploration  rectale  on  ne  parvient  pas  à  sentir  le  corps  de  l'olérns, 
mais  à  sa  place  on  perçoit  un  épaississement  en  forme  de  faux  avec  sa  concavité 
ouverte  en  avant  et  en  haut  pendant  qu'en  bas  elle  se  réunit  pour  former  nn 
petit  corps  de  la  longueur  de  1  centimètre  à  peu  près  et  épais  de  quelques  mil' 
limètres.  On  ne  parvient  pas  i  palper  ni  les  ovaires  ni  les  trompes  (Examen 
de  M.  le  professeur  Resiuelli). 

Le  bassin  est  tiset  rétréci  dans  tous  ses  diamètres,  mais  sa  l'édoction  est 
proportionnelle  aux  d^menalons  des  antres  parties  dn  squelette. 
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La  ligoe  externe  arrondie  des  hanches  n'a  pas   d'ampleur  ;  elle  esta  peine 
dessinée  comme  chez  une  Qlletle  de  10  i  11  ans. 
An  pubis  et  anx  aisselles  ni  poil  ni  duvet. 

La  colonne  vertébrale  est  bien  droite  et  mobile  dans  tous  les  sens  ;  pas  de 
lordose  lombaire  dans  la  station  debout.  Pas  de  douleur  â  la  preasion  et  à  la  per- 
cussion. 

L'énergie  des  muscles  du  tronc  est  normale  ;  il  n'y  a  pas  d'asynei^ie  avec 
les  muscles  des  extrémités  iuférienres;  les  jambes  restent  Gxées  an  sol  ea 
exécutant  l'épreuve  de  Babioski. 

Les  bras  sont  longs,  arrondis,  bien  conformés:  les  mains  plutôt  grandes  aux 
doigts  allongés.  Aucune  dystrophie  soit  cutanée  soit  onguéale.  Les  contours 
musculaires  sont  bien  dessinés  :  la  tonicité  des  mnscles  est  normale.  Aucune 
douleur  à  la  palpetiou  des  masses  mnscalaires,  des  troncs  nerveux  et  des  sur* 
races  osseuses.  L'énergie  de  contraction  est  moyenne  et  égale  des  deux  côtés  ; 
le  dynamomètre  donne  17  à  droite  et  16  à  gauche. 

Dans  les  mouvements  passifs  on  ne  sent  aucune  résistance.  Tous  les  mouve- 
ments actifs  sont  exécutés  promptement  et  correctement  dans  tontes  les  àinc- 
lioBs  ;  pat  la  moindre  trace  ni  de  tremblement,  ni  d'ataxîe,  soit  statiques, 
soit  cinétiques.  Pas  de  adiadocioésie.  La  patiente  est  très  adroite  de  ses  mains  ; 
elle  se  déshabille  et  s'habille  toute  seule  et,  malgré  sa  cécité  absolue,  travaille 
facilement  à  do  petites  dentelles. 
L'excitabilité  musculaire  méeani<|ue  est  normale. 

Les  réflexes  cubitaux  et  radiaux  sont  également  exagérés  des  deux  côtés,  mais 
ils  l'étaient  davantage  en  1907.  Pas  de  clonus  de  la  main. 
Les  réflexes  scapulaires  sont  aussi  exagérés. 

extrémité»  inférieuret.  —  Conformation  normale  du  squelette  ;  les  tibias 
sont  parfaitement  droits.  lies  pieds  sont  très  allongés,  svéltes.  A  la  psipation  on 
remarque  un  très  léger  degré  d'hypertouie  musculaire  qui  donne  une  sensation 
de  vive  résistance  dans  les  mouvements  passifs  brusques  de  flexion  et  d'exten- 
sion de  la  jambe  sur  la  caisse  ;  cette  résistance  disparaît  complètement  dans 
les  mouvements  lents  et  doux.  Pas  de  douleur  à  la  pression  soit  des  masses 
musculaires  soit  des  troncs  nerveux.  Les  mouvements  actifs  sont  possibles 
dans  tontes  les  directions  avec  une  énergie  normale  et  égale  des  deux  côtés. 

Pas  la  moindre  trace  d'atasie  ni  de  tremblement  soit  statiques  soit  cinétiques. 
Pas  d'asynergie. 

Les  réflexes  patellaires  étaient  en  1907  également  exagérés  des  deux  côtés  ; 
cette  année<ci  l'exagération  est  plus  manifeste  à  gauche  qu'à  droite.  On  n'eut 
jamais  de  clonus  rotniien.  Les  réflexes  achitléens  étaient  en  1907  k  peine 
exagérés  ;  cette  année-ci  ils  le  sont  un  peu  plus  ;  il  y  o  tendance  an  clonns 
du  pied  aussi  bien  d'un  côté  que  de  l'autre.  Le  clonns  n'est  pas  assez  mani- 
feste pour  en  obteoirjuo  tracé  graphique. 

Les  réflexes  plantaires  sont  vifs.  Les  symptômes  de  Babinski,  Oppenheim, 
Strumpetl  et  Hendel-Betcherew  sont  négatifs  des  deux  côtés. 

Station  debout  et  marche.  —  La  patiente  se  tient  debout  sans  aide,  méma 
avec  les  pieds  très  rapprochés,  sans  que  l'on  remarque  la  moindre  oscillation  du 
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tronc.  Elle  se  tient  debout  aassi  sur  uq  seul  pied  et  aossi  racilement  d'un  eôlé 
que  de  l'autre. 

La  marclie  n'a  rien  de  caractéristique,  en  dehors  de  ce  très  léger  degré 
d'incertitude  qui  provient  de  la  cécité  absolue  ;  pas  d'atazie  ni  d'asynergie  céré- 
bellense.  Les  pieds  ne  sont  pas  traînés  les  pointes  sur  le  sol  et  ils  ne  fancheat 
pas  ;  la  démarche  est  facile  et  aussi  bien  an  pas  qu'à  la  conrse  et  dans  les 
brusques  changements  de  front  on  n'observe  pas  la  inoindre  hésitation,  ni 
aucune  trace  de  spasmodicité.La  déviation  de  la  ligne  droite  ne  se  fait  pas  d'nn 
côté  piutAt  que  de  l'autre. 

Sensibilité.  —  Pas  de  pareslhésies,  pas  de  doulenrs  fulgurantes  :  rien  sub- 
jectivement. 

A  l'exarneB  objectif  ;  pas  d'analgésies  viscérales,  ni  du  tendon  d'Achille,  si 
du  cubital,  ni  de  la  trachée. 

Sléréognosie  normale.  La  reconnaissance  des  attitudes,  même  pour  les 
mouvements  passifs  minimes,  est  parfaitement  conservée. 

La  sensibilité  snperHcielle  est  normale  partout  dans  toutes  ses  formes.  Pat- 
lestâsie  et  Barestésie  normales. 

Recherches  spéciales. —  L'examen  des  urines  répété  très  souvent  n'a  jamais 
démontré  la  présence  d'aucun  élément  pathologique.  La  moyenne  d'élimi- 
nation de  l'urée  se  maintient  normale.  Dans  le  sédiment  toujours  de  nombreux 
cristaux  de  triplophosphate  et  d'assez  nombreux  leucocytes. 

Examen  du  sang,  février  1907. 

Globules  rouges Ï.SiO.OOO 

-     blancs 12.400 

Rapport. 1:390 

Hémoglobine 8S  0/0 

Valeur  globulaire 0,79 

Polynucléaires  neutrophiles 68  0/0 

—  éosinophiles 4  0/0 

—  basophiles 0 

Lymphocytes  petits  et  moyfos âti  0/0 

Grands  mononucléaires  et  formes  de  passage    .    .  3  0/0 
Hématies  d'apparence  normale.  Pas  de  normohlastes. 

2«  examen,  mai  1908. 

Globules  ronges 4.S60.000 

—      blancs 7.800 

Rapport 1:865 

Hémoglobine 60  0/0 

Valeur  globulaire 0,87 

Bxamen  hislologique:.  —  Légère  poïkilocylose  et  anisocytose.  Pas  de  poly- 
cromatopyhlie.  Pas  de  normoblastes. 
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Polynactéaires  ocutropliiles 69  0/0 

—  éosinophiles KO/0 

—  basophiles 0 

Lymphocytes 18  0/0 

Graads  mononudéaires  et  formes  de  passage.    ...  80/0 

Examen  électrique.  —   Excilabitité  farado-galTSuique  normale  des  nerfi 
et  des  muscles. 
Examen  radiographique .  —  voir  plus  loin. 

Observation  II  (PI.  LI). 

Adrienne  Serv...,  âgée  de  15  ans  et  demi.  Soeur  de  la  précédente  (Hdmei 
antécédents  héréditaires). 

Antécédents  pertonmU.  —  Née  â  terme  aprèsune  grossosseetlnn  accoa- 
chement  physiologiques,  elle  fut  nourrie  au  sein  par  la  mère  sans  aucun  incî- 
denl.  La  dentition  fut  précoce  et  normale  ;  l'enfant  marchait  déjà  a  12  mois 
et  elle  commençait  à  parler. 

Elle  jouit  d'une  e:icellente  santé  dans  la  tonte  première  enfance  et  n'eut 
qu'une  légère  rougeole  à  7  ans.  Fut  toujours  très  vive  et  intelligente  et  fré- 
quenta les  écoles  jusqu'à  la  fin  de  la  5*  élémentaire,  en  profitant  beaucoup  de 
ses  études  ;  depuis  trois  nus  elle  coud  des  pantalons.  Les  parents  mis  en  éveil 
par  l'arrêt  de  croissance  de  Marguerite,  surveillèrent  de  plus  près  la  petite 
Adrienne  et  ils  nous  affirment  que  chez  celle-ci  l'arrêt  de  croissance  se  déter- 
mina depuis  la  8'  année  ;  la  petite  a  conservé  les  formes  anguleuses  d'une 
très  jeune  adolescente,  son  corps  est  resté  parfaitement  glabre  et  dénué  de 
toute  courbe  féminine.  Aucune  trace  de  développement  sexuel. 

L'iutetligence  ne  subit  apparemment  aucun  arrêt  et  l'enfant  fui  toujours 
connue  pour  son  extrême  vivacité.  Affectueuse  et  bonne  elle  travaille  avec 
plaisir  et  dans  ses  goûts  et  dans  ses  habitudes  elle  montre  des  tendances  supé- 
rieures à  l'âge  qu'elle  parait. 
Elle  n'eut  jamais  la  moindre  indisposition, ni  aucune  maladie. 
Nous  visitâmes  cette  petite  seulement  après  avoir  connu  sa  sœur  et  voilà  le 
résultat  de  notre  observation. 

Etat  actuel  (mai  1908).  —  Adrienne  a  l'air  d'une  petite  fille  de  8  à  9  ans  au 
maximum.  Elle  a  l'air  plus  cliétif  que  sa  sœur  Marguerite  et  sea  formes  sont 
tout  à  fait  pointues.  Les  diverses  parties  de  sou  corps  sont  entre  elles  très 
bien  proportionnées  et  le  crâne  seulement  paraît  nu  peu  grand  en  rapport  au 
tronc.  La  uille  est  svelle  et  fine,  le  tronc  élancé  ;  les  extrémités  très  allongées 
et  maigres,  les  mains  et  les  pieds  petits  et  bien  conformés. 

La  conformation  du  crâne,  quadrangiilaire  à  type  iégèremenl  hydrocéphtii. 
que,  constitue  le  seul  stigmate  racbitique. 

La  peau  est  partout  lisse,  fine,  soulevable  en  plis,  de  couleur  brunâtre  ;  ni 
sur  le  visage  ni  ailleurs  on  n'observe  la  moindre  trace  de  bouffissure  ni  d'imbi- 
bition  sous-cutanée.  Pas  de  rugosités.  Les  muqueuses  visibles  sont  roses.  Le 
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tissu  adipeux  est  très  déiicient  ;  la  petite  e§t  très  maigre  et  ses  membres  ne 
sont  pas  du  tout  arrondis.  Les  masses  musculaires  sont  [>eu  développées,  nuis 
proportioDDées  ao  développement  général  ;  par  snite  de  la  pauTreté  du  tis» 
adipeux,  elles  se  dessinent  très  bien. 

I.ies  cbereux  bruns  sont  longs,  abondants,  soyeux  ;  pas  trop  Rns  ni  cassants. 
Les  cils  et  les  sourcils  sont  très  bien  fournis. 
Aux  aisselles  et  au  pubis  pas  la  moindre  trace  de  duvet. 
Les  organes  génitaux  externes  sont  typiquement  infantiles  :  tout  dévelo|>(ie> 
ment  des  seins  fait  défaut  ;  les  aréoles  sont  normalement  sitnées  ;  les  poinles 
des  seins  manquent. 

Le  bassin  est  très  rétréci  dans  tous  les  diamètres  ;  les  hanches  sont  poin- 
tnes.  Pas  de  Inméfactions  glandulaires  ni  de  cicatrices  ou  taches  soit  cataaées 
spit  muqueuses  de  nature  suspecte.  Pouls  radial  rythmique,  réjjulier  :  90  lia 
minute.  KespiratioD  costo-diaphragniatique,  régulière,  18  à  la  minute. 
Meiuratiotu  tomatiguei  : 
Poids  du  corps  :  24  kgs  600. 

Hauteur  totale  des  talons  au  vertex.  130  centimètres 

Hantenr  du  tronc  assis  des  ischions  au  vertex    ...      64         — 

Ouverture  maxima  des  bras 13S       — 

Circonférence  maxima  du  crâne 51         — 

Diamètre  fronto-occipital 175  millimètres 

—  pariétal  maximum 140         — 

—  bîlemporal 120        — 

—  bifroutal 90         - 

Angle  facial  de  Broca 80* 

Index  céphalique 80 

Circonférence  maxima  du  cou  : 

—  du  thorax  au  niveau  des  aréoles    ...      61  centimètres 

—  abdominale  au  niveau  de  l'ombilic.     ,     .      88        — 
^  maxima  des  hanches 61         — 

Longueur  de  l'os  sternal 12  — 

Ligne  xypho-ombilicale 16  — 

Ligne  ombilico-pu  bique 14  — 

Longueur  de  l'extrémité  supérieure  in  toio   ....  60  — 

—  du  bras 25  — 

—  de  l'avant-bras 22  — 

—  de  la  main 16  — 

Circonférence  maxima  du  bras  à  10  centimètres  au- 
dessus  de  l'olécrane 18  — 

Circonférence  maxima  de  l'avant-bras  à  10  centimètres 
au-dessous  de  l'olécrane 17        — 

Longueur  de  l'extrémité  inférieure  depuis  l'épine  iliaque 
aotéro-sapéneure  an  talon 80       - 

Depuis  le  grand  Irochanter 73        — 
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Lou^ueur  de  U  cuisse  depuis  Iti  {jruud  truuliutitei'  à  U 

ligne  articulaire  du  genoa it5  centimëtres 

Longnenr  de  la  jambe  depuis  cette  même  ligue  à  l'extré- 
inité  ioférienre  du  maltéole  externe 3S         — 

Longueur  maxinia  du  pied 23        — 

Circonférencadelacnisseâ  liceulimètresde  la  marge 
supérieure  de  la  rotule 33        — 

Circouféreuce  de  la  jambe  a  10  ceatJmâtres  de  la  marge 
ioférlearelde  la  rotule 2&        — 

Etat  iubjectif.  —  La  petite  Adrienue  nous  dit  se  sentir  tout  à  fait  bien 
et  n'avoir  pas  la  moindre  souiïrance  ;  elle  se  sent  toujours  disposée  au  travail  ; 
elle  est  contente  de  soi  et  de  son  existence  ;  elle  est  luujours  gaie  et  vive. 

Examen  piychique.  —  Le  résultat  de  cel  examen  pourrait  être  pour  ainsi 
dire  superposé  à  celui  de  la  sœur  aînée  et  par  conséquent  nous  ne  reprodui- 
sons pas  ici  l'interrogatoire  systématique  qui  a  servi  de  base  à  notre  jugement. 

Dans  l'ensemble,  le  seul  caractère  par  lequel  Adrienne  se  distingue  intellec- 
toellement  dega  sœur,  est  une  plus  grande  vivacité  et  promptitude  dans  ses 
perceptions  et  ses  jugements  ;  la  première  de  ses  qualités  dépose  en  faveur 
d'un  développement  intellectuel  supérieur  tandis  que  la  deuxième  constitue 
plulAt,  par  la  manière  dont  elle  s'explique,  un  caractère  d'inrériorité. 

Adrienne  est  en  effet  irréBéchie  et  absolue  dans  ses  jugements  ;  ses  répon- 
ses sont  souvent  inattendues  et  disproportionnées  à  l'ùge  qu'elle  paraît  avoir; 
ces  caractères,  on  le  sait,  nous  surprennent  parfois  dans  les  réponses  de  nos 
petits  enfants.  Quelquefois  ses  observations  sont  douées  de  beaucoup  d'o- 
riginalité et  d'une  dose  d'humour  inconscient,  mais  elles  manquent  d'à-propos 
par  manque  de  réflexion.  Quand  on  appelle  sou  attention  sur  ce  qu'il  y  a 
d'illogique  et  d'absurde  dans  ses  réponses,  elle  saisit  tout  de  suite  son  erreur 
et  se  corrige  en  riant  avec  cette  insouciance  absolue  qui  est  le  propre  du  jeune 
âge.  Une  éducation  un  peu  plus  soignée,  relativement  à  celle  de  sa  sœur, 
lai  permet  de  faire  étalage  de  connaissances  un  peu  plus  étendues  et  elle  s'en 
sert  et  s'en  vante  avec  la  légèreté  qui  est  propre  £t  la  mentalité  infantile. 

Malgré  tout  cela,  elle  se  considère  comme  une  grande  jeune  fille  et  préfère 
la  compagnie  des  adultes  ;  souvent  tout  de  même  elle  joue  et  s'amuse  comme 
une  enfant. 

De  la  mentalité  infantile  elle  montre  en  outre  d'une  façon  tout  à  fait  caracté- 
ristique on  trait  essentiel  :  la  prééminence  absolue  de  sa  personnalité.  Elle 
rapporte  tout  à  elle-même  et  si  on  l'interroge  sur  un  sujet  quelconque  d'ordre 
général,  elle  répond  correctement,  se  maintenant  sur  la  question  générale 
d'abord,  maisconclut  toujours  en  reliant  celte  question  â  sa  personne  et  à  sa 
Vie. 

Dans  le  même  sens  on  est  frappé  comme  chez  sa  sœur,  par  le  manque  absolu 
de  sentiments  spontanés  d'altruisme  dont  elle  ne  comprend  pas  du  tout  l'im- 
portance :  contrainte  à  répondre  sur  ces  questions  elle  récite  par  cœur  des 
phrases  banales  apprises  à  l'école  et  dont  elle  ne  saisit  pas  du  toat  la  portée. 
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Cependant  elle  est  très  bonne,  douce  et  aiïectueuse  avec  la  sœur  aveugle  qu'elle 
conduit  partout  avec  grand  soin  ;  mais  elle  fait  cela  avec  résignation,  par  habi< 
tude  et  parce  que  les  conditions  de  sa  famille  l'y  contraignent.  Elle  est  douée 
d'une  conception  très  exacte  de  ta  valeur  de  son  bien-être  physique  et  elle  a 
une  vision  très  claire  du  danger  éventuel  de  devenir  aveugle  elle-même  on 
de  rester  petite  comme  sa  sœur  ;  en  conséquence  elle  se  prête  avec  beancoap 
d'intelligence  à  nos  recherches  et  à  nos  soins. 

Elle  n'a  aucune  pudeur  et  aucune  idée  sexuelle  déterminée  ;  interrogée  sor 
ce  chapitre  elle  répond  par  des  phrases  banales  qu'elle  ne  sent  pas.  Comme 
sa  sœur  elle  présente  une  notable  lacune  intellectuatle  pour  tout  ce  qai  a  rap- 
port aux  objets  et  aux  faits  qui  échappent  à  une  détermination  habilnelle  et 
directe  ;  tes  idées  de  masse,  valeur,  distance,  temps, hauteur, etc. n'existent  pas 
pour  elle,  et  sur  ce  chapitre  elle  fait  les  plus  grossières  fautes  d'appréciation 
tout  en  étant  douée  de  connaissances  élémentaires  de  géographie  et  d'arithmé- 
tique ;  dans  ce  genre  de  réponses  surtout  ressort  l'absurdité  de  ses  réponses 
qui  sont  cassantes  et  illogiques  ;  souvent  elle  se  corrige  d'elle-même  si  elle 
se  donne  la  peine  de  penser  à  ce  qu'elle  a  dit. 

Cependant  que  sa  sœur  répond  souvent  qu'elle  ne  sait  pas  k  des  questions 
trop  difficiles,  elle  tourne  au  contraire  la  question  mais  avoue  rarement  son 
ignorance. 

Poar  conclure,  ta  petite  Adrienne  ne  présenta  aucun  déficit  intellectuel  bien 
caractérisé  el  est  même  très  vive  et  très  intelligeute;  sa  constitution  psycbiqne 
est  qualitativement  normale,  mais  présente  quelques  caractéristiques  bien  clai' 
res  de  la  mentalité  infantile.  Si  on  ne  savait  pas  son  âge,  on  la  dirait  nne 
petite  lille  de  8  ans,  très  intelligente, 

Examen  objectif  tomatxque.  —  L'examen  objectif  de  cette  patiente  n'offre 
comme  d'ailleurs  son  histoire,  rien  de  notable  en  dehors  de  l'arrêt  général  de 
la  croissance. 

Le  crine  est  quadrangulaire  à  type  hydrocéphatique  ;  le  crâne  facial  est  peu 
développé  et  Ins  traits  de  la  figure  sont  très  menus,  mais  bien  dessinés  et  pré- 
cocement caractérisés  comme  ceux  d'une  adolescente  plutôt  formée.  Pas  d'a- 
symétrie ni  faciale  ni  crânienne. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  cheveux  et  la  peau  ne  montrent  rien  d'anormal  ; 
pas  la  moindre  trace  de  rugosité  ni  de  bouffissure. 

L'expression  dn  visage  est  vive  et  intelligente  avec  ce  je  ne  sais  quoi  de 
triste  qui  est  souvent  propre  aux  enfants  rachitiques. 

Le  langage  mimique  est  très  riche  ;  pas  de  tics,  pas  de  grimaces. 

Les  yeux  paraissent  légèrement  enfoncés  par  la  prominence  dn  front 
bombé  ;  leur  mobilité  est  normale  ;  pas  de  nystagmns  ;  réfiexes  cornéo-con- 
jonclivaux  et  iridiens  normaux  ;  le  fond  de  l'œil  est  normal.  Vision  normale. 

L'oreille  est  un  peujgrande  mais  adhérente  :  bien  conformée,  elle  présente 
on  petit  tubercule  de  Darwin. 

L'ouïe  est  très  fine,  et  l'examen  oto-rhino-Iaringologique  fait  par  an  spécia- 
liste ne  donne  aucun  fait  notable.  Le  larynx  ne  présente  aucun  caractère  de 
différenciation  sexuelle.  L'odorat  et  le  goût  sont  parfaits. 
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Les  lèvres  UD   peu  eDtr'ouvertes  soDt  tris  fines;  les  mnqneases  visibles, 
roses  ;  pas  de  cicatrices  péri-buccales. 

Les  dents  sont  bien  plantées  el  leur  aspect  est  bien  meillenr  qne  cbai  la 
sœur  ;  elles  ne  montrent  pas  en  effet  les  érosions  moitiples  qui  sont  éviden- 
tes cliei  Hart^uerila  et  chez  d'antres  membres  de  la  famille. 

La  Isngne  est  Ane,  à  sarface  normale  :  sa  mobilité  est  parfaite.  Rien  du  côté 
du  palais.  Les  amygdales  sont  un  peu  agrandies  ;  pas  de  végétations  adénoïdes. 
Le  réflexe  pharyngien  est  normal.  Dégintilion  et  mattification  normales.  La 
voix  estmal  timbrée  dissonante  ;  la  parole  est  toujours  prompte  et  correcte. 
Le  cou  est  très  long,  arrondi  ;  la  glande  thyroïde  est  bien  palpable. 

Le  thorax  est  exlrâmement  msigre  et  pointu,  il  est  plutât  étroit  au  sommet 
et  tend  à  s'élargir  vers  la  base  ;  pas  de  déformation  évidente  ;  pas  de  chapelet 
racbititjne. 

Le  sternum  est  Iras  court.  Le  rachis  est  droit  el  normalement  mobile. 
Le  volame  du  c:ear  et  des  crands  vaisseaux  parait,  à  l'examen  clinique  el 
radioscopiqne,  normal  et  proportionné  aux  autres  organes;  la  fonction  car- 
diaque se  fait  pbjsiologiquement.  On  peut  en  dire  antant  de  ta  fonction  respi- 
ratoire; aocane  trace  de  bscillose  pulmonaire. 

L'abdomen  est  légèrement  élargi  et  aplati  :  cela  dépend  de  la  conformation 
aplatie  du  bassin  et  de  la  base  du  thorax  ;  le  ventre  n'esl  pas  du  tout  saillant 
comme  dans  la  première  enfance.  Pas  de  lordose  lombaire. 

Tons  les  organes  abdominaux  se  trouvent  dans  leurs  limites  normales  et 
fonctionnent  physiologiquement. 

Le  bassin  est  aplati  dans  le  sens  antéro-postérienr  et  a  le  type  infantiEe  ;  la 
courbe  arrondie  des  hanches  manque  complètement. 

Les  organes  génitaux  externes  et  internes  sont  typiquement  infantiles  ;  tes 
règles  manquent  totalement.  Le  développement  pileux  au  pubis  et  aux  aisselles 
est  nul. 

Les  seins  sont  aplatis  et  seulement  indiqués  par  la  présence  des  aréoles  nor- 
malement situées  :  alélie. 

Les  extrémités  supérieures  et  inférieures  sont  très  minces  et  allongées  ;  leur 
squelette  est  normal  ;  tes  tibias  ne  sont  pas  déformés;  on  note  seulement  nu 
très  léger  degré  d'épaissis  sèment  des  épiphyses  surtout  au  poignet  et  au  cou- 
de-pied. 

Les  mains  el  les  pieds  sont  Ons  et  allongés. 

Les  masses  musculaires  sont  Ioniques  et  se  dessinent  très  bien  i  cause  du 
défant  de  tissa  adipeni. 

La  mobilité  passive  et  active  est  normale  ;  pas  la  moindre  trace  ni  de  trem- 
blement, ni  d'ataxie,  ni  d'asyuergîe.  Démarche  et  station  debout  normales. 
Sensibilité  subjectivement  et  objectivement  intacte. 

Les   examens  sonvent  répétés  des  urines,  des  matières  fécales  et  dn  sang 
nous  démontrent  un  état  parfaitement  normal. 
Examen  radiographique.  —  Voir  plus  loin. 
IVaitement,  —  Hargnerite  et  Adrienne  Ser.   ont  été  soumises,  depuis  ie 
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moisde  juQvîer  1908,  à  un  énergique  IraitemeDl  thyroïdien  et  ovariqne  eo 
même  temps  :  ce  traitement  à  doses  croissantes  a  été  jusqu'à  présent  très  biet 
supporté.  Sur  les  résultats  de  ce  traitement  nous  ne  pourrons  QatnrelleiuttDt 
tirer  des  concinsions  que  dans  un  an  ou  deux. 

ÛBSERVAnON  III. 

Elisée  Bian...,  âgé  de  21  ans  et  demi,  de  Florence,  tapissier. 

Anlécédénls  k^rédilairei.  —  Son  père  est  mort  à  la  suite  d'uae  maliilie 
car(lia(]ue  chronique  ;  il  n'était  pas  alcoolique  ni  syphilitique  ;  il  était  de  Ivis 
haute  taille  et  très  fort.de  sorte  qu'il  lit  son  service  militaire  dans  les  greiu- 
diers. 

La  mère  est  vivante  et  jouit  d'une  excellente  santé  ;  bien  conformée  elieesl 
de  taille  au-dessus  de  la  moyenne. 

La  patient  ne  sait  rien  nousdiresnrterestede  sa  famille.  Il  a  deux  frères  et 
deux  sœurs  plus  âgés  qne  lui  et  qui  se  sont  développés  tout  A  fsit  normalenwnl 
et  jonisseni  d'une  exceHente  santé.  Un  petit  frère  mourut  d'une  entérite  pea 
après  sa  naissance  ;  un  autre  fit  de  l'hémiplégie  infantile  et  mourut  ùgé  ée 
7  mois.  La  mère  n'eut  jamais  de  fausses  couches. 

Antéeédenti  pertonnttt.  ~  Notre  malade  naquit  à  terme  après  une  gros- 
sesse et  un  accouchement  physiologiqnej.  Il  fut  nourri  an  sein  par  sa  mère  «t 
n'eut  k  sonlfrir  d'aucune  des  maladies  de  la  première  enfance.  Il  parla  et  mar- 
cha précocement  ;  la  première  et  deuxième  dentition  se  firent  normalement. 

Il  ne  fréquenta  las  écoles  que  pendant  deux  ans  et  n'apprit  ni  â  lire  ni  > 
écrire  ',  depuis  la  8°  année  il  travailla  comme  tapissier. 

La  mère,  femme  de  médiocre  intelligence,  ne  sait  pas  nous  dire  à  quel  iga 
se  Qt  l'arrêt  de  croissance  de  notre  patient  ;  lui-môme  nous  dit  que  vers  l'ige 
de  12  à  13  ans  il  s'est  aperçu  qne  sa  taille  n'augmentait  plus. 

Il  y  a  dix-huit  mois  il  eut  uue  attaque  de  polyarthrite  rhumatismale  aign? 
avec  tuméfaction  de  toutes  les  grandes  articulations  des  extrémités  ;  il  en  gné- 
rit  rapidement, mais  il  y  a  nu  mois  i)  eut  une  rechute  de  la  maladie  et  entra  i 
riiâpital  de  S.  H.  Nuova,  oCi  je  pus  l'étndier  à  mon  aise  dans  le  service  it 
M.  le  professeur  Scbupfer  que  je  tiens  à  remercier  ici. 

En  dehors  de  manifestations  articulaires  pas  très  accentuées  il  présenlaiinne 
double  lésion  valvulaire  dont  nous  ne  pAmes  établir  sûrement  l'origine  ;  cer- 
tainement elle  remontait  à  une  époque  antérieure  à  la  première  attaque  de 
polyarthrite,  car  déjà  depuis  deux  à  trois  ans  le  patient  nous  dit  qu'il  s'essonf- 
fiait  très  facilement  et  avait  des  palpitations. 

A  l'époque  de  la  puberté  notre  patient  ne  montra  pas  le  moindre  éveil 
sexuel  et  les  caractères  sexuels  secondaires  ne  se  montrèrent  pas  ;  il  n'a  ja- 
mais eu  de  contact  féminin  et  pas  le  moindre  désir  physique  dans  resenc. 
L'érection  ne  se  produit  pas.  It  n'a  pas  d'habitudes  vicieuses. 

Notre  patient  se  montra  toujours  peu  intelligent,  mais  bon  et  doux  ;  il  F"' 
toujours  très  nerveux  et  impressionnable  et  souvent  prêt  aux  Lirmes.  Il  a  lo"- 
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jonrs  travaillé  rudement  et  dans  ses  relations  sociales  il  s'est  conduit  d'une 
façon  supérieure  k  son  âge  ;  il  n'a  jamais  montré  aucun  caractère  de  puérilité, 
£lat  aduel  {2  juillet  1908).  —  Elisée  Bian.  n'est  pas  de  très  petite  taille  pour 
an  infantile  ;  il  mesure  en  effet  146  centimè- 
tres ;  de  taille  très  svelte  et  élancée  il  a  les 
jambes  très  longues  par  rapport  au  troac.  De 
conformation  ossense  très  grêle,  de  formes 
pointues,  1res  maigre,  il  ne  paratt  pas  plus  de 
13  à  14  ans.  Le  crâne  est  bien  conformé,  pe- 
tit et  rond;  le  cou,  long  et  maigr€;  le  thorax, 
allongé  et  mince  ;  le  ventre,  petit  et  pas  sail- 
lant ;  la  colonne  vertébrale  bien  droite. 

La  peau  est  sur  le  visage  à  fond  brun, 
fine  et  élastique  ;  pas  la  moindre  trace  de  ru- 
gosité ni  de  bouffissure.  Aucune  imbtbition 
sous-cntanée  n'existe  d'ailleurs  dans  les  an- 
tres parties  du  corps.  Le  lissa  adipeux  est  très 
réduit  ;  les  muscles  sont  peu  développés, 
mais  se  dessinent  très  bien.  Le  squelette  ne 
présente  aucune  trace  de'racliitisine. 

Aax  lèvres,  au  menton,  aux  aisselles,  pas 
la  moindre  trace  de  duvet  ;  an  pabis  trois  ou 
quatre  poils  longs  et  rudes,  en  partie  noirs, 
en  partie  blancs. 

Les  sourcils  et  les  cils  sont  bien  fournis  ; 
les  cheveux  sont  forts  et  drus. 

Le  pénis  est  court  et  fia  comme  celui  d'un 
enfant  de  10  ans  ;  les  testicules  ne  sont  pas  ^-  ^-  ^'  "'^- 

plus  gros  qu'une  petite  olive.  Le  patient  n'a  jamais  eu  d'érection  ni  de  perles 
séminales.  Température  axiUaire  :  36'â.  Respiration  normale  :  18  par  minute. 
Pouls  un  peu  vide  et  facilement  compressible,  faible  mais  rythmique  et  ré- 
gulier, 82  par  minute. 
Mesuralions  aomaliquet: 

Poids  du  corps 34  kilos 

Hauteur  du  talon  au  verlex 146  centimètres 

Hanteur  du  tronc  assis  des  ischions  au  vertex    ...      72        — 
Circonférence  maxima  du  crâne S2cent.  1/2 

—  du  thorax 74        — 

—  de  l'abdomen  au  nivean  de  l'om- 

bilic      69         — 

—  des  hanches 73         — 

—  du  cou 27  cent.  1/2 

Longueur  de  l'extrémité  inférieure  depuis  l'épine  ilia- 
que anlério-snpérieure  au  talon     91        — 
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Depuis  le  grand  trocliBDter 81  centimèlres 

Longueur  iiiaxima  du  pied 24  — 

Longueur  do  l'extrémité  supérienre  depuis  l'acroniioD  â 

ta  pointe  du  doigt  moyen 67  — 

Longueur  de  la  main 18  — 

Longueur  du  sternum 17  — 

Ligne  lypho-pubienne 26  —    - 

—  xypho  ombilicale 11  — 

—  ombilico-pahienne iï  — 

Exament  locaux.  —  Le  crâne  est  bien  conformé,  petit,  arrondi,  pas  d'asy- 
métrie faciale  ;  la  physionomie  est  très  peu  expressive  avec  un  je  ne  sais  quoi 
d'aleue  et  de  résigné  :  les  traits  sont  bien  dessinés  ;  le  nez  est  On  ;  les 
lôvres  étroites  ;  les  deuts  saines  ;  la  langue  normale  ;  le  palais  bien  conformé. 
Kien  du  cAté  des  organes  des  sens.  Tous  les  nerfs  crâniens  fonctionnent  uor- 
malement.  La  voix  est  dissouante  et  rauque  comme  chez  les  adolesceals.  Le 
con  est  long  et  maigre  ;  la  glande  tliyroïde  est  bien  palpable. 

Au  thorax,  les  espaces  intercostaux  et  les  fosses  sous  et  sus-clnvicu Inires  sont 
très  évidents.  Les  muscles  pectoraux  sont  peu  développés.  Le  sternum  est 
assez  allongé. 
Les  épaules  sont  carrées  et  pointues. 
Les  poumons  sout  saias  :  la  fonction  respiratoire  normale. 
Le  cœur  est  très  augmenté  de  volume:  la  pointe  bat  su  6*  espace,!  centimètre 
en  dehors  delà  ligne  émiclavéaire;  le  diamètre  oblique  mesure  13  ceatimëtres. 
Le  choc  cardiatjue  est  très  fort  ;  on  ne  perçoit  pas  de  frémissements.  Le  dia- 
mètre transverse  mesure  12  centimètres.  Le  trait  horizontal  sur  le  3*  cartilage 
costal  gauche  mesure  3  centimètres. 

A  l'auscultation  on  per<;oit  les  signes  classiques  d'une  double  insufhsauce  de 
la  mitrale  et  de  l'aorte.  l,e  pouls  radiai  est  bondissant  ;  aux  ongles,  aux  lèvres  et 
au  front  on  observe  le  pouls  capillaire. 

La  double  lésion  cardiaque  est  bien  compensée;  le  patient  n'a  point  de  palpi- 
tations, ni  d'angoisse  ;  il  ne  souffre  pas  et  ne  se  plaint  que  de  quelques  donleurs 
vagues  aux  arliculattous  du  genou. 
Il  n'y  a  pas  d'œdômes.  Les  urines  sont  abondantes  et  normales. 
Le  ventre  est  nplali,  facilement  palpable. 

Le  foie  déborde  d'un  doigt  l'arcade  costale  ;  son  bord  inférieur  est  mou  à  la 
palpation.  En  haut  ses  limites  sont  normales.  Les  antres  organes  abdominaax 
sont  normaux. 
Les  digestions  sont  faciles  ;  il  n'y  a  pas  de  ixiastipation. 
,     Les  organes  génitaux  sont  typiquement  infantiles. 

Les  extrémités  supérieures  sont  longues,  minces  et  bien  conformées  :  les 
mains  allongées  et  flnes. 

Les  jambes  très  maigres  et  flnes,  mais  droites  et  bien  faites,  sont  excessive- 
ment longues  en  rapport  au  tronc.  Aux  articulations  des  genoux  it  y  a  encore 
un  petit  résidu  d'épaochement  liquide. 
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Les  libias  De  sont  pas  dérormés  ;  les  épiphyses  des  os  loDgs  pas  grossie 

La  mobililé  et  la  sensibilité  sont  parfaitemeot  Dormales.  Les  réflexes  t 
Deux  des  extrémités  supérieures  et  inférieures  plutôt  vifs.  Le  réflexe  ph: 
gien  et  le  réflexe  conjoDCtival  soDt  abseDts  ;  les  abdomiDanx,  Dormaa 
crémaslérien,  très  faible;  le  scrotal,  abscDt;  le  rectal,  normal.  Les  réi 
plaDtaires  sont  vifs,  en  flexion. 

L'examen  du  sang  montre  une  légère  anémie  simple. 

L'examen  des  facultés  psychiques  est  très  difficile,  car  le  malade  est  e 
mement  timide  et  soupçonneux  et  ae  répond  que  rarement  et  à  coutre-i 
Il  est  d'une  igDorance  absolue,  de  caractère  très  triste  et  constamment  dép 

Son  psjcbisme  ne  présente  aucun  caraclère  puéril  ;  il  pense  et  rai 
comme  un  adulte  d'intelligence  très  médiocre.  La  faculté  d'attention  es! 
maie,  l'imagination  nulle,  la  mémoire  très  pauvre.  L'affectivité  est  très 
loppée.  II  est  très  préoccupé  de  sa  maladie  et  très  tiontenx  de  sa  pet 
et  de  sa  faiblesse  ;  il  s'olTense  si  on  lui  en  parle  et  refuse  de  répondre. 
Joue  ni  ne  rit  Jamais  avec  ses  camarades,  préfère  rester  tranquille  au  li 
se  lève  qu'à  regret  ;  pleure  et  se  désespère  pour  des  riens  et  s'offense  de 
C'est  en  somme  un  neurasthénique  mélancolique. 

Examen  hadioqrapdique  di;  souelbttb 

comparativement  chez  le$  trois  malades  qui  ont  fait  le  sujet 

des  observations  précédentes  (i). 

Uarcuerite  Ser...  —  Crdne. —  Epaisseur  des  os  normale.  Aucune 
d'exostows.  La  suture  pariéto-occlpitnle  visible  parce  que  incomplèti 
ossifiée.  Il  n'y  a  pas  de  dépression  du  toit  orbitaire  ni  alTaissement  de  la 
criblée,  caractères  qu'on  trouve  communément  à  l'examen  radiograf; 
dans  les  cas  d'hydrocéphalie  congénitale  (PI.  LUI). 

La  telle  turciqve  est  notablement  et  uniformément  élargie,  mais  ses  I 
osseuses  apparaissent  nettes.  L<i  confrontation  de  cette  épreuve  radiograp 
avec  celles  de  la  base  du  cn'ine  d'une  femme  normale  adulteet  de  la  sœur  c 
Adrienne,  montre  que  dans  ces  deux  dernières  les  proportions  de  la  selli 
cique  sont  identiques  [3/i  de  cent,  à  peu  près  dit  diamètre  longitudinal), 
que  chez  Marguerite  la  selle  turcique  présente  un  diamètre  longitudina 
que  double  :  à  peu  près  2  centimètres. 

Od  n'observe  pas  d'aplatissement  ni  de  distension  des  fosses  moyen 
postérieures  du  crâne  et  les  pyramides  marquent  entre  les  deux  nn  cli 
ment  de  niveau  très  évident. 

L'implantation  dentaire  paraît  normale. 

Vertèbres  cervicales,  dorsales  et  lombaires.  —  Rien  d'anormal. 

Main(PI.LIV;.  — Conformation  géuérale  du  squelette  normale  ;  pa 
grandissement  des  épiphyses  de  l'avant-bras,  pas  d'exostoses. 

(1)  I^t  radiographie»  ont  été  exécutées  par  U.  te  D'  Slclliano  qne  je  tieni  à 
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Aa  nïTêan  de  tous  les  os  longs  (phalanges  et  mdtKarpiens)  on  obsenenn 
développement  excessif  des  tissus  ossenx  spOQgîenx,  tandis  qne  le  déielopi»- 
meDtde  la  partie  corticale  compacte  (en  comparaison  avec  la  maia  d'nne 
jeune  fille  nonnale  de  19  ans)  ae  montre  tout  à  fait  en  délaDt. 

Aux  extrémités  des  phalanges  de  tous  les  doigts  on  aperçoit  très  cliireiaeiit 
ta  persistance  des  cartilages  épiphysaires  qui  apparaissent  comme  des  disque^ 
translucides  d'une  épaisseur  variable  entre  2  à  3  millimètres. 

Aux  qnatre  derniers  métacarpiens  on  observe  aussi  la  séparatioa  des  iét«> 
épiphysaires  de  leurs  diaphyses,  mais  l'ossification  des  cartilages  est  ici  plni 
avancée  qu'aux  phalanges.  Le  même  fait  est  visible  s  l'extrémité  proximale  dn 
premier  métacarpien. 

Le  carpe  parait  normalement  ossifié. 

Raiimt  et  cuàitut. —  Très  évidente  est  la  persistance  dn  cartilage  épipliysaire 
de  l'ettrémîté  inférieure  du  radias  ;  le  disque  cartilagineux,  épais  de  3  milli- 
mètres, est  translucide  dans  sa  moitié  interne,  un  peu  plus  opaque  dans  11 
moitié  externe. 

L'éptphyse  inférieure  du  cubitus  est  de  même  séparée  de  sa  diaphyse  par  nnt 
ligne  claire  ;  on  peut  en  dire  autant  de  l'apophyse  stylolde. 

Par  comparaison  j'ai  fait  faire  les  radiographies  des  mains:  de  la  scenr 
ittnée  de  Marguerite  âgée  de  23  ans,  et  qui  ne  présente  aucun  symplAme  d'ar- 
rêt de  développement  ;  de  la  sceur  cadette  âgée  de  16  ans,  normale  elle  aussi  : 
enftu  de  la  petite  Adrienne,  la  cadette  de  nos  deux  infantiles  (PI.  LIY).  La 
main  de  notre  troisième  infantile  âgé  de  21  ans  est  aussi  reproduite  (PI  IV). 

La  main  d' Adrienne  présente  d'une  façon  plus  accentuée  (i  cause  de  \'ii«] 
les  mêmes  caractéristiques  qui  viennent  d'être  décrites  k  propos  de  la  maie  de 
Hargnerite.  Tous  les  os  de  la  main  et  de  l'avaut-bras  apparaissent  extrême- 
ment petits  et  menus  (1). 

Le  tissa  osseux  compact  est,  de  même  que  chez  Marguerite,  très  peu  déve- 
loppé tandis  que  le  tissa  spongieux  forme  la  presque  totalité  des  os  longs.  La 
persistance  des  cartilages  épiphysaires  des  phalanges  et  des  métacarpes  esL 
encore  pins  évidente  que  chei  Marguerite  et  tes  disques  cartilagineux  sont 
plus  épais  et  plus  translucides.  Le  carpe  est  normal.  Beaucoup  plus  évidente 
qne  chez  Marguerite  est  la  persistance  des  larges  cartilages  épiphysaires  anx 
extrémités  distales  da  radins  et  du  cubitus.  Si  l'on  tient  compte  qu'entre  les 
deux  sœurs  il  y  a  un  intervalle  d'ige  de  S  ans,  on  doit  en  conclure  qne  relati- 
vement  le  développement  osseux  de  la  main  de  Hargnerite  est  encore  plu^ 
arriéré  que  celui  de  sa  sœur.  Très  intéressante  et  instructive  est  la  compa- 
raison de  l'état  d'oBsi&cation  de  la  main  que  nous  venons  de  décrire  (d'Adrienne 
15  ans  1/2)  avec  celle  de  la  sœur  normale  Ida  plus  if^e  d'un  an  seule- 
meut;  cette  jeune  fille,  qui  est  forte,  de  taille  carrée,  épaisse,  mais  petite,  toni 
en  étant  d'un  an  seulement  l'aînée  d'Adrienne  et  en  étant  de  6  ans  la  eadett« 

(1)  La  réduction  de  ta  radiographie  n'ayant  pas  été  fiita  h  la  mime  iehtttt  sor  !• 
Planche  LIV  peut  donnrr  nue  Impreiston  différente.  Il  importe  de  tenir  eomph  >l* 
cette  cm  M  d'erreur. 
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(Ellore 

B.  Radiographie  de  U  main  de  Henriette  S.  (nor 
A.  Radiographie  de  la  main  de  Marguerite  S.  (lu 

C.  Radiographie  de  la  main  de  Ida  S.  (normale), , 

D.  Radic^ripliie  de  la  main  d'Adrienne  S.  {Infar 

sœut  des  deux  précédentes. 
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INFANTILISME   UU  TYPE   LORAIN 

(Etlore  Lévi). 

Radiographie  de  la  main  d'Elysée  B.,  21  ans. 
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de  Marguerite,  montre  UD  ëtat  d'ossiGcation  trfts  araDcé  et  qn'oa  pent  dire 
normal  ;  eo  effet  sur  la  radiographie  de  sa  maiB  nous  observons  que  le  insti 
compact  dex  os  longs  eal  très  bien  développé  ;  les  cartilages  épiphysaires  des 
plialanges  et  mélacarpiens  ne  sont  plus  visibles  ;  les  cartilages  épiphysnïn's 
da  radins  et  du  cubitus  sont  â  peine  visibles,  presque  totalement  ossifléK. 

Enfin,  détail  intéressant,  chez  celte  jeune  fille  (16  aas  1/2)  on  observe  l'ossi- 
ricatiun  très  nette  du  petit  os  sésamolde  qui  se  trouve  à  la  face  interne  de  la 
première  articulation  métacarpo-phalangienoe  et  qui  commence  â  s'ossitit-r 
chez  l'individu  normal  vers  la  12*  année  ;  or  cet  os  normatemeet  ossiRé  ici  n'est 
visible  dans  la  main  de  Marguerite  (21  ans)  que  comme  une  toute  petite  om- 
bre i  peine  perceptible  ;  il  n'est  pas  visible  du  tout  chez  Adrieone  ;  à  peiuo 
visible  chez  notre  troisième  sujet  de  22  ans  ;  très  visible  chez  la  sœtir  atnée 
normale  des  sœurs  Ser. . . 

La  main  de  la  sœur  aînée  normale  de  22  ans,  Henriette,  paraît  in  foto  nor* 
mal»  ;  seulement  si  l'on  compare  l'épaisseur  du  tissu  compact  osseux  avec 
celle  de  la  main  d'une  autre  jeune  fille  normale  de  19  ans, on  trouve  que  te  tissu 
spongieux  est  même  chez  Henriette  un  peu  trop  prépondérant.  L'os  sésamoTde 
est  bien  développé  ;  les  cartilages  épiphysatres  sont  tous  normalement  ossinés  ; 
seulement  i  l'extrémité  inférieure  du  radius  on  reconnaît  encore  la  ligne  d'os- 
sification comme  une  ligne  brune  qui  ne  se  voit  pas  dans  la  radiographie  de 
l'infirmière  de  19  ans, 

1^  main  de  notre  troisième  sujet  (PI.  LV),le  jeune  homme  de  22  ans,présen te 
à  peu  près  le  même  état  d'ossification  que  la  main  de  Marguerite  ;  quoique 
n'appartenant  pas  â  la  même  famille  il  nous  montre  à  un  très  haut  degré  le  dé- 
ficit du  tissn  osseux  compact,  la  persistance  de  tous  les  cartilages  épiphysaires, 
phniangiens,  métacarpiens  et  radio-cubitaux  et  enfin  la  non-ossification  de  l'os 
-sésamoïde. 

Articulation  du  coude  (Harguerile).  —  Conformation  osseuse  normale  ; 
persifttance  d'un  cartilage  épiphysaire,  épais  de  2  millimètres, i  l'extrémité  su- 
périenre  du  radius  ;  l'olécrane  n'est  pas  entièrement  ossifié. 

A  l'bumérns  on  observe  que  l'épitrochlée  est  séparée  du  reste  de  l'épiphyse 
bumérale  par  un  disque  clair  de  1  à  2  millimètres. 

On  observe  les  mêmes  faits  chez  Adrienneetchez  Eliséo  Bian.(22ans],laodis 
que  dans  une  radiographie  de  comparaison  exécutée  sur  une  infirmière  normale 
de  19  ans  on  observe  une  ossification  tout  à  fait  normale. 

Articulation  de  l'épaule  (Marguerite).  —  Aussi  bien  au  col  anatomique 
qa'an  co)  chirurgical  de  l'humérus  on  voit  deux  lignes  nettes  cartilagrnenses 
qui  n'apparaissent  pas  du  tout  dans  la  radiographie  témoin  exécutée  sur  l'in- 
firmière de  19  ans  ;  elles  sont  nettes  au  contraire  chez  nos  deux  autres  infan- 
tiles. 

Articulation  de  ta  hanche. —  La  tète  du  fémur  est  séparée  du  grand  trochan- 
ter  par  un  disque  cartilagineux  de  2  à  3  millimètres  ;  le  grand  trochsnter  - 
n'est  pas  complètement  réuni  an  reste  de  l'épiphyse. 

Articulation  du  genou.  —  On  voit  avec  toute  évidence  les  cartilages  épiphy- 
saires de  l'extrémité  inférieure  du  fémnr,  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
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et  du  péroDé  ;  dans  la  portion  moyenne  et  externe  du  cartilage  épiphysaire 
inrérieur  dn  fémnr  on  voit  une  très  petite  lamefle  ossi6ée.  Le  péroné  est 
extrêmement  fin  et  réduit  en  épaisseur  ;  sa  tAte  est  complètement  formée  de 
tissu  spongienx. 

Les  mâmes  faits,  encore  plus  évidentSi  sont  constatables  chez  AdrienDe  et 
chez  Eliséo. 

Pied  (Marguerite)  (PI.LII). —  Les  extrémités  inférieures  du  tibia  etda  péroaé 
sont  séparées  de  leur  diaphyse  par  deii  disques  cartilagineux  translucides  d'm 
moins  3  millimëtres  ;  le  tarse  est  normalement  ossifié. 

L'état  d'ossilicslion  des  métatarsiens  et  des  phalnnges  correspond  parfaite- 
ment à  celui  des  mêmes  os  de  la  main  ;  on  remarque  le  même  déficit  de  lissa 
osseux  compact  et  la  persistance  évidente  dictons  les  cartilages  épiphysaires  des 
phalanges  et  de  l'extrémité  proximale  du  premier  métatarsien.  Le  niinie 
jegré  d'ossification  incomplète  est  visible  chez  Eliséo  ;  elle  est  encore  moins 
avancée  chez  Adrienne.  La  radiographie  témoin  d'une  jeune  fille  de  19  ans 
montre  l'ossi  fi  cation  de  tous  les  cartilages  épipliysaires  susnommés.  (Punries 
temps  d'ossification  normnlo  aux  dilTérents  âges,  voir  les  tableaux  dressa  par 
Dupont  et  Fûmrohr.) 

Thorax  (Margnerite). —  La  radiographie  dn  Thorax  ne  fait  relever  riend'auor- 
mal  au  niveau  des  os  courts  de  la  colonne  vertébrale  et  du  sternum.  Le  ccear 
et  tes  gros  vaisseaux  apparaissent  petits, mais  proportionnés  an  développement 
du  tronc. 

Pas  de  persistance  dn  thymus. 

L'examen  objectif  de  nos  (rois  sujets  dont  nous  avons  voala  signaler  len- 
tes les  particularités  désirant  mettre  bien  en  lumière  chaque  détail  cli- 
nique apte  à  prouver  notre  thèse,  noas  permet  d'arriver  à  présent  avec 
tonte  facilité  à  la  détermination  de  la  forme  clinique  présentée  par  nos 
cas  et  à  rinterprétation  ta  plus  probable  des  causes  déterminantes  de  h 
maladie  chez  les  différents  sujets. 

Dans  ce  but  nous  ne  ferons  que  tracer  très  rapidement  l'étal  actnet  de 
nos  connaissances  sur  la  question  de  l'infantilisme  et  nous  nous  born^uns 
dans  le  diagnostic  difTérenliel  à  ta  discussion  des  formes  purement  aéces- 
saires. 

{A  stàvre) 
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ENCORE  SUR  L'ACHOMÉGALIE 
Notes   cliniques  (') 

aiDSBPPE  FRANGHINI  et  G.   J.  aiGLlOLI 


Depuis    la  magistrale  description  de  M.  Pierre  Marie  classant  IV 
cromégalie  comme  forme  mort>ide  bien  défiaie  et  de  pathogénie  hypo- 
physaire,  de  nombreuses  théories  de  l'acromégalie   ont  été  soutenues 
et  bien  des  cas  ont  été  publiés.  Pendant  les  22  ans  passés  depuis  le  travail   . 
princeps  jusqu'à  cejonr,  la  discussion  sur  la  question  n'a  pas  eu  de  trêve. 

On  a  tenté  de  détruire  la  théorie  bypophjrsaire  et  de  la  remplacer  par 
une  théorie  thymique  (Freund),  par  celle  de  l'inversion  de  la  vie  génitale 
(Ver8traeteD),parcel]edela  trophonévrose  (Recklinghansen),  par  d'au- 
tres encore  dont  plusieurs  ne  méritent  certainement  pas  d'être  prises  en 
considération. 

D'autre  part,  les  rechercbes  cliniqueset  anatumo-pathologiques  expé- 
rimentales nous  ont  bien  fait  connaître  tous  les  symptémes  causés  par  l'a- 
blatioD  de  l'hypophyse  pratiquée  chez  les  animaux . 

Mais  si  nous  essayons  de  tirer  de  tont  ce  matériel  une  conclusion  seule- 
ment  même  de  probabilité  sur  la  véritable  cause  de  l'acromégalie,  nous 
voyons  tous  nos  efforts  échouer  contre  la  multiplicité  des  symptémes,  leur 
variabilité  d'un  malade  à  rautre,et  parfois  contre  l'absence  de  ceux  qui 
ont  toujours  été  tenus  pour  fondamentaux  ;  de  telle  manière  que  nous  nous 
voyons  forcés  d'avouer  que  plane  encore  sur  la  pathogénèse  de  l'acromé- 
galie le  mystère. 

Commejeviensdele  dire,  la  méthode  expérimentale  nous  a  apporté 
Que  remarquable  contribution  aux  notions  physiologiques  sur  l'hypo- 
physe  ;  sa  sécrétion  autonome  est  aujourd'hui  bien  dét«'minée  ;  les  rap- 
ports d'influence  réciproque  qui  relient  l'activité  de  l'hypophyse  à  celle  des 

{■)  Aadoctrar  GiglioU  revient  tout  ce  quiconceroa  l'hittoire,  l'examen  objectif  des 
mtladei  et  lea  reehercbei  qui  se  rappprtent  à  cet  eiaiiieii  ;  au  doctear  Franchini  te 
iMie  da  tniali. 
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aalres  glandes,  de  la  thyroïde  notanuBeat,  Mot  biea  établies.  Les  recher- 
ches de  Rogowilsch  et  de  Stiecla  (1)  ne  laisseolplas  de  doDieà  cel^gai'd  : 
elles  ont  proafé  qu'après  la  destruction  de  la  thyroïde  on  constate  une  liy- 
perlrophte  compensatrice  de  la  pituitaire.  Haisces  recherches  n'ont  point 
Tourni  la  certitude,  comme  il  en  Tut  autrefois  pour  le  myxooedème,où  l'ex- 
pAcimenlation  confirmacomplèlement  ceqne  la  clinique  avait  Tait  admettre. 
En  effM,dans  toutes  les  tentatives  expérimentales,les  altérations  caractéris- 
tiques de  Facroniégalie,  celles  dn  squelette  et  l'accroissement  du  volume 
des  os,  ont  toujours  fait  défant.  C'est  poor  cela  qu'une  contribution  à 
l'élude  de  cette  maladie  ne  paraîtra  pas  superflue;  il  s'agit  d'ailleur^de 
cas  qui  présentent  une  importance  particulière,  à  cause  de  cai'actëres  dif- 
férents de  ceux  qu'on  a  décrits  jusqu'à  présent.  J'ai  cra  utile  de  les  faire 
connaître  ;  je  me  bornerai,  quant  à  l'exposition  clinique,  à  la  partie  plus 
intéressante  de  Tanamnèse  et  de  l'examen  objectif  ;  je  rendrai  compte  aus:>i 
de  certaines  recherches  personnelles. 

Obskrvations. 

1"  CAS.  —  Fil'rppo  Pierattini,  Agé  de  32  ans,  né  ù  Bruscoli  :  admis  »  la  cli- 
aique  le  10  mars  1906  (PI.  LVI,  A). 

Antécédenti  hérêdilairei.  —  ftieu  de  particulier. 

Antéeédenti  pertonnelt.  —  A  l'ige  de  30  ans  la  malade  commença  à  éprou- 
ver un  sentiment  d'hébétude  et  à  sonfl'rir  de  céphatée  froatale.  particnliè- 
remeat  i  gauche  ;  il  y  a  un  an,  il  s'aperçut  que  la  vue  de  son  œil  gauche  bais- 
sait. Le  trouble  de  la  vision  s'accentua  de  telle  façon  que  le  patient  ne  pouvait 
plus  distinguer  que  les  objets  placés  de  cAté,  surtout  ceù^t  du  c6té  interne.  Il 
y  a  deux  mois,  il  commença  à  ne  plus  y  voir  distinctemeqt  de  l'œil  droit  ;  en 
même  tempe  la  céphalée  augmenta,  toot  en  n'étant  pas  continaelle.  Depuis  le 
début  de  la  céphalée  jusqu'à  an  mois  avant  son  admission,  le  patient  affirme 
qu'il  n'a  jamais  ressenti  autre  chose  qu'une  moins  grande  résistance  à  la  fui* 
gue,  des  transpirations  faciles  et  une  diminution  progressive  dn  sa  virililé.  En 
ie  pressant  de  questions,  on  arrive  à  apprendre  que  ses  mains,  bien  qu'uyant 
toujours  été  fortes,  ont  grossi  dans  ces  derniers  temps  de  manière  qne  le  ma- 
lade a  dû  changer  sa  bague  de  doigt.  Héme  chose  pour  les  pieds  ;  tes  chaus- 
sures du  patient  sont  devenues  trop  étroites. 

Les  personnes  de  sa  famille  disent  que  durant  les  dens  derniâres  aooi^^. 
elles  ont  remarqué  un  changement  considérable  dans  le  caractère  dn  malade, 
devenu  taciturne,  mélancolique,  facilement  impressionnable  et  bien  laible  mo- 
ralement. De  plus  sa  physionomie  s'est  altérée  :  les  traits  se  sont  accenlnés,  la 
peau  du  visage  s'est  comme  épaissie.  Les  parents  ont  aussi  remarqué  qne 
la  voix  s'est  faite  rauqne  et  plus  grave. 

(1)  VeràHderungen  der  Bypophym  naek  Bntfemwng  der  Sckildrùse  :  Beitiig*  nir 
pathol.  Anat.  und  allg.  Bd.  Vil,  »M. 
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A  l'examen  objectif,  sauf  les  caractères  seromégaliqnes  du  squelette  et  des 
tissus  mous,  on  ne  voit  rien  qui  soit  à  signaler. 
Examens  spéciaax:  Drines,  rien  de  particulier. 
Pretiion  artérielle  bnmérale  droite  an  Riva-Rocci  JBS  millimètres  Hg. 
Examen  laryngotcopique.  —  Les  cordes  Tocales  sont  normalement  dévelop- 
pées et  mobiles  ;  Tausses  cordes  un  pen  grosses. 

Examen  rhinotcopi^tte.  —  Une  légère  hypertrophie  bilatérale  du  cornet 
infériear. 

Examen  électrique  du  vùage.  —  Cet  examen  ne  nous  révèle  qu'une  excita- 
bilité Taradique  nerreuse  plus  grande  h  droite  qu'à  gauche.  Rien  de  particnfier 
au  troDC  et  aux  membres. 

Examen  ophtatmoicopùjue.  —  Les  artères  sont  très  grêles.  La  papille  est 
atteinte  d'atrophie  blanche. 

Examen  du  champ  vituel.  ~  Pour  l'œil  droit,  le  champ  est  réduit  à  sa 
moitié  interne.  Pour  l'œil  ganche,  on  constate,  en  outre  du  scotome  central, 
que  la  perception  nette  est  limitée  au  quadrant  infénear  interne  ;  elle  est 
bien  diminuée  aux  quadrants  inférieur  externe  et  supérieur  interne,  et  com- 
plètement abolie  au  quadrant  supérieur  externe.  C'est  li  le  résultat  de  l'épreuve 
avec  un  point  lumineux.  Si  l'on  se  sert  d'un  point  blanc  opaqne,  le  champ  pré- 
sente un  scotome  central  et  se  trouve  limité  à  sa  moitié  inférieure.  A  droite, 
l'acuité  visuelle  est  réduite  pour  la  moitié  inférieure  du  champ  à  1/10  ;  & 
gaache,  le  patient  ne  peut  compter  les  doigts  qu'à  75  centimètres  de  distance, 
et  seulement  en  correspondance  de  la  moitié  interne  du  champ  visuel. 

Examen  du  tang.  —  On  note  on  certain  degré  Id'éosinophilie  et  une  aug- 
mentation des  mononucléaires  par  égard  aux  polynucléaires. 

Réaction»  muiculaire».  —  Réaction  myasténique  positive. Pour  celte  réaction, 
on  a  suivi  la  méthode  Hnrri,  qui  fut  ensuite  largement  appliquée  par  Flora  (1). 
Elle  diffère  de  celle  de  Joli;  en  ce  qu'au  lieu  d'exciter  fsradiqnement  le  mus- 
cle par  saccades,  on  se  sert  de  la  stimulation  continue, du  tétanos  fa  radique.  Cette 
méthode  est  d'uoe  application  pins  facile,  elle  est  plus  facilement  supportée  ; 
elle  permet  d'obtenir  plus  rapidement  les  résultats  cherchés  et  elle  est  d'une 
plus  grande  sensibilité  pour  la  découverte  des  moindres  épuisabiiités  muscu- 
laires anormales.  On  appliqua  un  poids  de  300  grammes  an  doif^t  et  on  se  ser- 
vit, comme  d'ordinaire,  de  l'ergographe  de  Mosso  et  d'nn  appareil  à  glisse- 
ment de  Du  Bois  Reymond.  On  sait  qu'avec  des  sujets  normaux  la  contraction 
tétanique  dure  longtemps,  vingt  minutes  à  une  heure  et  même  davantage, 
tandis  que  dans  des  conditions  pathologlqnes  on  a  une  cessation  plus  ou  moins 
rapide  dn  tétanos. 

Le  malade,  sorti  de  ta  clinique,  y  est  revenn  te  18  mars  1908  ;  il  se  maintien  t 
dans  un  état  de  santé  suffisant.  Subjectivement  il  accuse  une  sensation  de 
faiblesse  ;  quelquefois  il  souffre  de  palpitations  de  cceur. 

Objectivement  on  remarque  un  agrandissement  de  toutes  les  parties  de  son 

(1)  H.  Floua,  Stilla  reagitn  eUetrica  miailenieo  o  di  ettOirimtnto,  Kv.  Crit.  de  Cli- 
nlca  medica,  a>  21,  1900,  p.  385. 
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corps,  et  particuliërementdes  extrémités  etdu  visage.  A  l'examen  des  organes 
iDtéritiurs  OQ  ne  coostate  rieo  de  remarquable,  sauf  l'anginentation  de  volume 
du  foie  qui  déborde  euviroD  de  deux  travers  de  doigt  [l'arcade  costale  sar  la 
ligne  tiémiclavîculaire. 

II*  CAS  (PI.  LVI,  B).  —  Felindo  Nardi,  âgé  de  37  ans,  peintre  en  bâtimenU, 
de  Gallnzzo. 

Antécédents  héréditaires.  —  Sa  mère  mourut  de  cardiopathie  à  l'âge  de 
40  ans  ;  son  père  est  vivant  et  en  bonne  sauté  ;  ses  trois  sœurs  ne  présentent 
rien  de  particulier.  Sa  femme  anssi  jonit  d'une  bonne  santé  ;  des  cinq  enfants 
qu'il  en  eut,  un  mourut  dans  les  premiers  mois  de  sa  vie,  un  autre  à  l'âge 
de  12  ans,  de  cardiopatliie  ;  trois  sont  encore  vivants  :  la  fille  alaée  présente  les 
caractères  de  l'acronnégalie,  les  putnés  sont  sains  et  ne  présentent  ancune 
altération  au  squelette. 

Antécédenls persohnelt .  —  A  16  ans  le  patient  commença  à  souffrir  de 
céphalées  violentes  accompagnées  de  vertiges.  II  n'eut  jamais  ni  convulsions 
ni  troubles  de  la  vue.  En  mi^me  temps  il  s'aperçut  du  développement  exagéré 
de  son  visage,  de  ses  mains  et  de  ses  pieds.  Il  paraît  qu'au  bout  d'an  an  ce  dé- 
veloppement anormal  s'arrêta  et  qu'en  même  temps  il  y  eut  trêve  aui 
douleurs  de  tête.  Hais,  d'après  ce  que  nous  dit  le  malade,  à  l'âge  de  25  ans  le 
visage  reprit  â  se  développer  fortement,  et,  d'ovale  qu'il  était,  il  devint  assez 
plal.  Il  ne  semble  pas  qu'alors  il  y  eut  de  la  céphalée.  Ce  développement  a 
peu  â  peu  augmenté  dans  la  suite,  mais  le  patient  a  toujours  continué  à  exer- 
cer son  métier,  car  ces  altérations  ne  lui  causaient  pas  trop  de  gêne. 

Etat  actuel.  —  Examen  général. — Stature  moyenne  (!  m.  60),  teiot 
foncé,  muqueuses  rosées,  masses  musculaires  bien  développées,  pannicnle 
adipeux  normal.  Rien  du  cAté  du  système  lympliatique  extérieur.  Hêine  i 
un  examen  sommaire  générai  on  remarque  une  disproportion  entre  le  déve- 
loppement du  visage  et  des  extrémités  supérieures  (mains  et  pieds)  et  celai 
du  reste  du  corps  ;  cette  disproportion  est  nettement  plus  marquée  à  droite 
qu'à  gauche,  il  y  a  une  asymétrie  manifeste  de  tout  le  corps  au  profit  du 
cAlé  droit,  et  cette  asymétrie  saute  aux  yeux  pour  le  visage.  Cette  augmen- 
tation de  volume  dyssymétrique  du  squelette,  mérite  d'être  examinée  de  près. 
Tandis  qu'on  ne  peut  rien  remarquer  à  la  voûte  crânienne,  sauf  une  légère 
saillie  de  la  bosse  occipitale,  les  arcades  sourcilières  paraissent  bien  plus  proé- 
minentes à  droite  qu'à  gauche,  et  même  les  os  du  nez  semblent  comme  grossis. 
Le  nez  est  long,  saillant  et  dévié  à  gauche  ;  les  ailes  en  sont  épaisses.  Les  globes 
oculaires  aussi  sont  saillants.  Les  lèvres  sont  avancées  et  grosses.  De  même  la 
mâchoire  ;  le  menton  est  long  et  large  sans  toutefois  qu'il  y  ait  de  prognathisme 
accentué  (PI.  LVII). 

Thorax.  —  La  clavicule  est  plus  accentuée  et  plus  épaisse  à  droite  qn'à 
gauche  ;  le  sternum  aussi  est  régulier,  car  sa  partie  supérieure  est  très  sail- 
lante, tandis  que  les  deux  tiers  inférieurs  sout  en  retrait  (Fig.  1).  L'omoplate 
droite  est  plus  saillante  que  la  gauche.  Au  rachis  pas  d'asymétrie  aolahle.  Les 
côtes  n'ont  rien  de  particalier. 

Le  dos  ne  présente  pas  de  véritable  cyphose,  mais  il  y  a  une  certaine  conr- 
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bnre  dn  rachîs  lombaire  avec  Idgère  tordose  de  la  région  dorsale,  plas  marquée 
dans  la  stalioD  deboat.  En  examinaDt  le  malade  dans  la  posilioo  de  «  Qxe  », 
on  s'aperfoit  qne  son  bras  droit  est  un  peu  plus  long  que  le  gauche. 


FiK-1. 

Les  deux  mains  paraissent  lourdes,  grosses  et  largPs.aTec  des  doigts  épais  et 
de  même  largeur  à  l'extrémité  qo'à  la  base  ;  à  la  palpation  cette  grosseur  pa- 
rait dépendre  de  celle  des  os  aussi  bien  que  des  parties  molles  ;  les  ongles  ne 
présentent  pas  de  troubles  tropbiques,  ils  .sont  assez  courts  et  robostes.  Aux 
membres  înlérieurs  il  n'y  a  de  reman^nable  qu'un  énorme  développement  des 
pieds,  qui  sont  agrandis  en  h)latité,  mais  de  fiiçon  plus  accentuée  su  gros  orteil, 
an  deuxième  doigt  et  au  calcanéum,  et  plus  à  droite  qu'à  gauche. 

Rien  de  particulier  a  l'examen  des  organes  internes  et  des  sens  spéciGqaes. 
Vision  normale,  examen  opbtalmoscopique  négatif,  etc. 

Examen  laryngoicopique.  —  Rien  de  parliculierducdté  des  cordes  vocales  ; 
le  cartilage  aryténolde  de  droite  parait  plus  gros  et  comme  empiétant  vers  la 
ginche. 

É'xamen  des  urinei,  —  Rien  de  particulier.  Même  chose  pour  l'examen  do 
t*Dg.  Abtence  de  réaction  myattkénique.  PresUon  artérielle  hamérale  droite 
13S  millimètres  Hg. 

III'  CAS  (PI.  LVI,  B).  —  Hardi  Nora,  âgée  de  14  ans,  née  à  Galluzzo. 
inlieédenti  hiréditaires  et  famxiiaux, —  Fille  du  précédent.  Rien  de  parti* 
colier  quant  aux  alenx  paternels  et  maternels.  Bile   présente  des  signes  dis* 


Digmzcdby  Google 


330  GIDRBPPB   FHAJVCBJM    ET   6.    GIGUOU 

tincts  d'acroméfifllie  ;  ils  se  seraient  développés  a  l'Sge  de  la  puberté.  Rien  de 
remarquable  quant  a  Ja  mère,  aax  Trëres  et  aux  sœurs  dn  sujeL. 

Anlécédenti  pertonnelt.  —  L'anamnëse  reculée  est  uégative.  Anamnèse 
proche  :  il  ;  a  deux  ans,lB  patieute  commeoça  à  ressentir  une  légère  céphalée  ; 
peu  i  peu  elle  s'accentua,  particulièrement  au  matin,  localisée  a  la  ré};ion  fron- 
tale. Jamais  de  troubles  de  la  vue  ni  de  phénomènes  convulsifs  ;  pas  de  vomis- 
sement, pas  de  vertige. 

Ultérieurement  la  malade  est  devenue  taciturne,  mélancolique,  facile  à  se 
fatiguer,  lonrde,  somnolente  an  point  de  demeurer  immobile  pendant  des 
heures.  Elle  dort  très  bien  la  nuit,et  souvent  elle  s'endort  aussi  pendant  le  jour. 

Contemporaoément  ses  parents  remarquaient  un  épaissiisement  graduel  des 
traits,  rangmeatation  de  volume  des  lèvres,  du  nez,  de  la  mâchoire.Ensnite  les 
mains  et  les  pieds  ont  grandi  d'une  façon  disproportionnée  à  l'âge  de  la  pa- 
tiente. Les  roeostruations  n'ayant  pas  encore  paru,  c'est  h  ce  détail  qu'on  attri- 
bua tout. 

La  malade  fui  admise  k  la  clinique  le  7janvier  1908. 

Examen  objectif.  — Les  caractères  d'acromégalie  sont  bien  évidents.  Le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  est  très  développé  ;  les  muscles  sont  flasques  et  la 
peau  très  épaisse.  On  note  une  cyanose  de  degré  assez  limité, qui  s'étend  h  tout 
le  corps,  mais  est  surtout  évidente  aux  lèvres  et  aux  mains.  Rien  de  particulier 
quant  aux  organes  internes. 

Les  sens  spécifiques  sont  normaux  ;  rien  de  particulier  pour  le  champ  visuel 
et  l'examen  aphtalmoaeoptque.  L'excilabilité  électrique  musculaire  et  nerveuse 
est  normale. 

Ëxamtn  det  ttrtitei.  —  Rien  de  particulier. 

Examen  du  sang.  —  Erythrocythémie  évidente  (plus  de  7  millions  de  glo> 
bules  rouges  par  millimètre  cube)  et  augmentation  de  l'hémoglobiae  {IQIS  0/0 
kl'hémomètre  de  HeischI). 

Premon  artérûlte  A  l'humérale  droite,  90  millimètres  llg. 
Lei  deux  cts  Nu-di 


Poids  du  corps     . 
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Hauteur  du  visage  .     . 
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Héanmons  ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  mes  trois  cas.  Je  vais 
coDsidérer  :  1"  l'hérédité  acromégaliqoe  ;  2^  le  développement  dissy- 
mélriqae  plus  prononcé  à  droite  qu'à  gauche;  3°  l'absence  dans 
âenx  cas  des  symplâroes  oculaires  qui  sont  souvent  caractéristiques  des 
Moionsde  rbvpophyse. 

DtDs  la  bibliographie  nous  trouvons  peu  de  cas  d'acromégalie  hérédi- 
tair«  ;  Fraeotzel  (1)  a  décrit  une  Temme  acromégaliqae,qui  eut  un  enfant 
acro[n4gtlM}ue  ;  Booardî  (S)  a  donné  l'histoire  d'un  père  et  de  son  fils 
acroméga)H|B«s  ;  Fraenkel  (3)  a  signalé  l'acromégalie  chez  deux  Trëres  et 
leur  père  ;  Schvoner  (i)  parle  d'un  cas  o(i  la  mère  était  acromégalique 
et  les  parents  â«  baole  stature  ;  dans  un  cas  de  Warda  (5),  un  des  enfants 
du  malade  accusait  des  signes  évidents  d'acromégalie,  dans  mon  cas  enfin 
il  s'agit  d'un  père  et  d«  sa  fille,  acromégaliqnes  tous  deux. 

On  connaît  déjà  des  cas  d'Iiëmi-acromégalie  ;  c'est'à-dire  des  cas  où 
l'acromégaliqne  présent»  ttn  déformations  accentuées  plus  d'un  câté  que 
de  l'antre.  Je  citerai  ceux  âe  Burcliardt  (6),  âeGavalas(7)  ;  le  mien  com- 
plète la  série. 

Je  oe  veux  ici  traiter  de  la  pïthogénèse  de  l'acromégalie  qu'en  passant  ; 
car  si  même  l'on  s'en  tient  aux  cas  que  j'ai  décrits,  on  peut  voir  combien 
il  est  difficile  d'en  tirer  des  conclusions  qui,  même  de  loin,  nous  repor- 
tent à  une  origine  commune  de  la  maladie.  Je  tiens  seulement  à  constater 
queplusj'observedecas  (j'ensuisan  8*),  et  plus  je  vois  avancer  dans  la 
maladie  ceux  que  je  suis  depuis  quelque  temps,  plus  je  me  confirme  dans 
l'opinion  que  dans  la  symptomatologie  et  peut-être  aussi  dans  la  pathogé- 
nêse  de  l'acromégalie  les  altérations  des  glandas  à  sécrétion  interne  jouent 
un  grand  rôle. 

Très  récemment,  an  Congrès  français  des  aliéiiistes  et  neurologistes  à 
Dijon,  il  a  été  question  des  troubles  psychiques  causés  par  des  perturba- 
tions des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Très  justement,  â  mon  avis,  Laignel-Lavastine  (8)  a  affirmé  que  tous  les 
troubles  psychiques  des  acromégaliques  ne  sont  pas  d'origine  hypophy- 
saire;  il  fait  remarquer  que  le  syndrome  de  Basedow  «t  le  myxœdème 
accompagnent  très  souvent  l'acromégalie.  Je  voudrais  ajouter  à  ce  qa'il 

(1)  Vrbtr  Akromegalie.  DeuUche  iiied.  Wocb.,  ISSS. 

(2)  Rio.  sper.  rfi  Fren.,  vol.  SXt,  I89S. 

(3)  Société  médieaU  de  Berlin.  1"  avril  1901. 

tt)  Uibtr  htrtditara  Akh-om.  Zeitichr.  fur.  klio.  Msd.,  Bd.  XXXII.  1S9T. 
(5]  Deut.  Zeitficbr.  t.  NerveDheilb.  Bd.  XIX,  p.  358,  1901. 

(6)  Vortteitunii  eineâ  Faites  von  halbieiliger  Akromegalie.  Berl.  Iclîa.  Wocb.,  1893, 
p.  S80. 
(1)  Allff.  Wien.  Med.  Zeit.,  1901.  a"  39. 
(g)  Semaine  médicale,  190S,  a*  31,  p.  373. 
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dit  que  non  seulemeat  lai  dérangemenls  psychiques,  mais  aussi  les  trou- 
bles somatiques  ont  beaucoup  de  traits  communs  avec  ces  maladies.  En 
efTet,  dans  bien  des  cas  j'ai  pu  observer  qu'il  y  avait  torpeur,  somno- 
lence, affaiblissement  de  la  mémoire,  et  aussi  développement  énorme  du 
tissu  cellulaire  sous-caUné,  épaississement  de  la  peau  ;  tout  cela  réalise  na 
tableau  très  semblable  à  celui  que  présentent  lesmysœdéniateux.  Dans 
d'autres  cas  le  tremblement,  l'exophlhalmie,  le  signe  de  Graêre,  le  goitre, 
les  sueurs  abondantes,  les  troubles  gastro-inlesLlnaui,  la  légère  bypo- 
pyrexie,  reproduisent  des  sympUJmes  de  la  maladie  de  Basedov. 

Dans  presque  tous  les  cas,  sinon  dans  tous,  il  y  a  la  grande  asthénie 
que  l'on  ne  trouve  que  dans  la  maladie  d'Addison,  dans  celle  d'Erb- 
GoIdÛam,  on  bien  dans  certains  cas  de  cette  forme  de  Basedow  qui  a  été 
décrite  sous  le  nom  d'asihénique. 

J'ai  recherché  la  réaction  myaslbénique  dans  quatre  cas  d'acromégalîe  ; 
je  l'ai  trouvée  caractéristique  dans  deux;  dans  un  troisième  j'ai  trouvé 
un  épuisement  musculaire  très  prononcé,  mais  sans  vériuble  réaction 
myasthénique  ;  dans  le  quatrième  je  n'ai  rien  remarqué  de  particulier. 

Les  acromégaiiques,  outre  qu'asihéniques,  paraissent  ëlre  des  sujets  en 
proie  à  une  intoxication  qui  se  manifeste  parfois  par  des  symptémes  aigus 
et  graves,  et  parfois  d'une  façon  très  lente  et  peu  ou  pas  progressive  ;  si 
bien  qu'on  voit  ces  malades,  après  nue  période  grave,  présenter  des  pério> 
des  d'un  bien-être  relatif  assez  marqué  pour  qu'ils  puissent  reprendre  les 
occupations  qu'ils  avaient  été  forcés  d'abandonner. 

On  peut  même  dire  qu'aux  chaugemenls  de  l'habitus  extérieur  des 
malades  correspondent  des  modifications  des  organes  intérieurs.  En  effel, 
dans  deux  de  mes  cas  j'ai  pu  suivre  la  façon  de  se  comporter  du  foie  et  du 
rein,  cela  à  plusieurs  reprises  en  des  périodes  différentes.  Et  là  où  le  foie 
aa  commencement  ne  présentait  aucune  altération,  ni  à  l'examen  objectif, 
ni  à  l'enquête  sur  son  fonctionnement  (épreuve  de  la  glycosui'ie  alimen- 
taire, l'examen  de  l'urée  et  des  diiïérenls  groupes  azotés),  j'ai  constaté, 
dans  une  période  ullérieure  l'apparition  de  l'nrobiline  dans  l'urine,  un 
déficit  de  l'urée  par  rapport  k  l'azote  total,  une  augmentation  des  amido- 
acides  ;  plus  tard  encore,  j'ai  pu  palper  sous  l'arc  costal  le  foie  nettement 
débordant. 

On  pourrait  se  répéter  pour  ce  qui  concerne  les  altérations  du  rein; 
j'ai  vu  paraUrel'albuminurie,  généralement  légère  cependant,  parfois  de 
la  cylindrurie  chez  des  malades  qui  auparavant  n'avaient  donné  aucun 
indice  de  lésion  du  rein. 

Ces  faits  et  d'antres  encore  me  donnent  l'impression  qu'il  existe  quelque 
toxique  qui,  circulant  dans  l'organisme,  y  cause  des  altérations  dans  les 
divers  organes.  De  tels  effets  sontplusapparents  du  cAtédufoieet  do  r«in 
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qni  EODtj'particalièreuieiit  le  premier  des  organes,  destinés  à  nealraliser 
les  substances  loxiqaes  qui  circulent  dans  Porganisme.  Nous  verrons  plus 
tard  d'où  peuvent  provenir  ces  poisons. 

A  l'appui  de  l'hypoliièse  qui  admet  que  les  altérations  de  l'hypophyse 
seraient  secondaires  et  qui  donne  beaucoup  de  valeur  aux  lésions  de  la  Ihy- 
roldeje  vais  citer  no  cas  que  j'ai  observé  ;  c'est  seulement  à  présent,  15  am^ 
après  que  la  maladie  a  commencé.qne  viennent  d'apparaître  les  vomisse- 
ments, les  céphalées,  les  troubles  de  la  vue  ;  l'esamen  ophtalmoscopique, 
qui  auparavant  était  négatif,  fait  voir  maintenant  les  bords  papillaires 
nuaDcés,avee  des  vaisseaux  assez  gros  et  tortueux,  de  manière  à  Taire  pré- 
sumer nn  début  de  néoplasie  intra-crânienne. 

Dans  un  autre  cas  j'ai  pu  constater  à  l'évidence  que  la  maladie  avait 
commencé  par  une  augmentation  de  volume  de  la  thyroïde,  pai-  une 
ezophthalmie  légère,  du  tremblement,  des  palpitations.  Cela  a  été  suivi 
par  des  douleurs  aux  mains  avec  agrandissement  de  celles-ci.Le  médecin 
qui  le  premier  visita  le  malade  se  demandait  si  l'on  devait  ou  non  diagnos- 
tiquer une  forme  de  Basedow.  Comme  le  malade  accusait  une  forte  cépha- 
lée, on  l'envoya,  quelques  années  après,  à  la  Clinique  ophtalmologique, 
où  l'eiamen  ophtalmoscopique  et  celui  du  champ  visuel  donnèrent  des  ré- 
sultats négatifs.  Maintenant,  il  y  a  déjà  16  ans  que  la  maladie  évolue  ;  la 
céphalée  est  devenue  pins  violente,  la  vue  a  baissé  considérablement,  et 
quoique  l'examen  ophtalmoscopique  demeure  négatif,  toutefois,  l'examen 
radiograpbiquea  monti-é  une  selle  turcique  double  de  la  capacité  nor- 
male. 

Doit-on  admettre  qu'en  ce  cas  l'hypophyse,  altérée  dès  le  premier  jour, 
soit  seulement  consl^lable  à  présent  parce  que  son  volume  a  suflîsamment 
augmenté?  Les  cas  étudiés  sont  certes  en  nombre  trop  limité  pour  qu'on 
puisse  donner  un  fondement  valable  à  l'opinion  que  je  viens  d'énoncer, 
laquelle  s'oppose  à  la  théorie  admise  généralement. 

Le  fait  que  j'ai  constaté  dans  un  de  mes  cas,  c'est-à-dire  l'hérédité 
acromégalique,  n'est  pas  contraire  à  l'hypothèse  qui  soutiendrait  que  l'acro- 
mégalie  est  due  à  des  altérations  des  diverses  glandes  à  sécrétion  interne. 
L'hérédité  se  rencontre  plus  souvent  dans  les  maladies  nerveuses  et  men- 
tales, et  particulièrement  dans  celles  de  la  moelle  épinîère  (maladie  de 
Friedreich,  quelques  atrophies  musculaires,  etc.). 

Mais  nous  avons  aussi  la  certitude  que  dans  leBasedov  il  peut  y  avoir 
hérédité  directe  ;  le  professeur Grocco en  a  rappelé  quelques  cas;  un  d'un 
typique  se  trouve  décrit  dans  ses  leçons  (1)  à  la  page  l.'ii,  il  concerne 
une  malade  de  Basedow,  dont  le  père  et  l'aïeul  paternel  furent  atteints  de 
la  même  maladie. 
(1)  Gnocco,  LeiloDi  di  CUntca  medln.  Vol.  E.  Cas»  éditrice  Vallardi. 


Digmzcdby  Google 


334  GICsePPE   PRANCIIINI   ET  O.   GIGLIOLI 

Je  crois  qu'aujourd'hui  on  ne  peut  guère  douter  de  l'origine  glandulaire 
(  ihyroïdique  et  peut-èire  parathyroïdique)  de  cette  maladie. 

Une  autre  preuve  de  l'altératioo  de  la  thyroïde  dans  l'acromégalie  peut 
se  trouver  dans  les  résultats  du  traitement  thyroïdien  lorsque  le  malade 
présente  ud  aspect  myxcedémateux.  On  a  enelTet  plusieurs  fois  décrit  une 
Torte  diminution  du  tissu  cellulaire  sous-culané  après  un  traîlement  thy- 
roïdien, sans  cependant  que  les  symptômes  acromégaliques  et  l'accroisse- 
ment du  squelette  eussent  été  modifiés.  Et  contre  l'avis  de  ceni  qui  atlrî- 
buenl  à  l'acroinégalie  une  origine  médullaire  (presque  tous  les  cas 
d'acromégalie  accompagnés  de  syringomyélie  décrits  jusqu'à  présent  onl 
désormais  été  reconnus  comme  appartenant  à  cette  dernière  formemorbide). 
j'oppose  ceci  que  dans  la  syringomyélie  on  n'a  jamais  décrit  une  hypertro- 
phie totale  de  la  langue  ;  or  celle  altération  est  un  des  signes  les  plus  ca- 
ractéristiques de  l'acromégalie  ;  dans  les  cas  douteui  sa  présence  peut 
décider  du  diagnostic  particulièrement  lorsque  l'hypertrophie  s'éteod  i 
tout  l'organe,  à  la  muqueuse  et  surtout  aux  pupilles  du  V  liogi]al,qai  en 
certains  cas  parvient  à  avoir  an  volume  énorme. 

On  peut  par  là.  je  le  répète,  distinguer  l'acromégalie  du  gigantisme  el 
de  quelques  hypertrophies  osseuses  partielles  congénitales  ou  acqaises. 
Eh  bien,  la  seule  maladie  ob  l'on  trouve  de  telles  altérations,  c'est  le  myxœ- 
déme,  et  je  suis  convaincu  que  dans  l'acromégalie  l'hypertrophie  de  la 
langue,  les  altérations  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sont 
causées  exclusivement  par  ta  lésion  de  la  thyroïde. 

Je  me  demande  seulement,  vu  que  sur  ces  glandes  à  sécrétion  interne, 
et  surtout  sur  l'hypophyse,  il  règne  encore  une  si  grande  obscurité,  pour- 
quoi l'on  parle  toujours  d'hyper  ou  d'hyporonction,  et  pas  de  fondions 
qualitatives  altérées  de  ces  organes. 

Par  exemple  en  nous  en  tenant  encore  à  la  maladie  de  Basedow,  on  ne 
pourra  cerlainementpas  se  borner  à  admettre  seulement  un  excès  de  sécré- 
tion interne  de  la  glande,  si  l'on  pense  qu'il  y  a  des  cas,et  ils  ne  sont  pas 
rares,  où  la  maladie  persiste  sous  une  forme  grave  mèroe  avec  ane  glande 
presque  entièrement  détruite  dans  ses  éléments  fonctionnels.  Même  con- 
clusion si  l'on  veut  comparer  le  tableau  clinique  de  la  maladie  de  Flajani- 
Basedow  avec  les  résultats  d'une  hyperthyroldisation  artidcieUe. 

Le  myxœdëmeestcertainemenl  causé  par  la  diminution  ou  l'abolilion 
de  la  sécrétion  de  la  glande  thyroïde  ',  mais  certains  tableaux  morbides 
qui  se  placent  à  un  cdté  du  myxœdème  ei  d'autre  part  quelques  maladies 
causées  par  des  arrêts  du  développement,  sont  aujourd'hui  rapportés  plm 
volontiers  à  une  altération  qu'a  une  diminution  de  la  fonction  thyroïdienne 
(par  exemple  quelques  cas  de  crélinisme  et  d'infantilisme). 

Donc  en  ce  qui  concerne  l'acromégalie,  plutôt  que  d'un  hyperpituita> 
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rJMie,qae,  selon  Tambarini,  suivrait  un  hypopiluitarisoie,  on  pourrait 
parler  de  dispituitarisme,  ce  qui  peut-être,  avec  plus  de  vraisemblance, 
serait  d'accord  avec  les  symptômes  et  les  fails  cliniques. 

Mais  je  préfère  m'arréter  ici,  car  ce  n'est  pas  mon  habitude  de  de- 
meurer trop  longuement  dans  le  champ  des  hypothèses,  même  lorsqu'el- 
les paraissent  vraisemblables.  Je  serais  peu  enclin  à  admettre  que  l'acro- 
mégalie  soit  causée  par  une  altération  primitive  de  l'hypophyse. Deux  des 
cas  dont  vient  de  parler  repoussent  cette  hypothèse,  et  ils  ne  sont  pas 
les  seuls.  Mais  comme  aux  nécropsies  on  a  trouvé  des  altérations  de 
l'hypophyse,  de  la  thyroïde,  des  capsules  surrénales,  etc.,  j'en  serais 
pour  admettre,  ainsi  qu'autrefois  je  l'ai  déjà  écrit,  comme  cause  de  l'acro- 
mégalie  un  dérangement  Tonctionnel  de  cas  glandes,  le  trouble  de  la 
fonction  glandulaire  engendrerait  une  intoiicalion  générale  et  l'acromé- 
galie.  J'attribuerais  le  rôle  principal  aux  deux  premières  glandes.  Quelle 
est  celle  doni  le  trouble  est  primitif  ?  Quelle  est  celle  dont  le  trouble  est 
secondaire.  Il  n'est  pas  aisé  de  répondre. 

Chez  les  chiens  et  les  chats  splénectomisés,  Wlaieff  (1)  a  trouvé  une 
hypertrophie  de  la  thyroïde;  des  ganglions  lymphatiques,  du  foie,  des 
capsules  surrénales  et  de  l'hypophyse  avec  des  modifications  dans  sa  struc- 
ture.L'auleur  en  tire  la  conclusion  que  l'acromégalie  ne  vient  pas  d'une 
lésion  primitive  de  l'hypophyse,  mais  qu'elle  est  une  affection  de  tout 
l'appareil  des  glandes  sanguines  causée  par  une  neutralisation  chronique 
des  toxines.  El  selon  que  les  modifications  pathologiques  prédominent 
dans  l'ane  ou  dans  l'autre  glande,  il  y  aurait  détermination  de  syndro- 
mes différents  :  infantilisme,  gigantisme,myxœdème,  acromégalie,  etc. 

Ce  n'est  qu'une  hypothèse,  mais  elle  est  peut-être  fondée.  Guerrini  (2), 
provoquant  des  intoxications  dans  l'organisme  (en  liant  l'intestio,  les 
uretères,  etc.),a  obtenu  une  augmentation  du  vol  urne  de  l'hypophyse  ;ses 
recherches  sur  cet  organe  ont  démontré  sa  fonction  antitoxique  générale. 

Leabe  (3)  dans  son  Traité  de  pathologie  médicale  (dernière  édition  al- 
lemande, p.  374),  parlant  du  myzœdëme,  admet  que  lorsqu'il  y  a  dimi- 
nution ou  arrêt  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  il  se  fait  dans  l'organisme 
aae  accumulation  d'une  substance  toxique  à  l'égard  du  système  nerveux  ; 
ce  poison  qui  probablement  vient  du  canal  digestif  est,  â  l'état  normal, 
nentralisé  par  la  thyroïde. 

Tout  cela  confirme,  du  moins  indirecLement.ce  que  j'ai  autrefoisadmîs 
comme  probable  louchant  la  patliogénie  de  l'acromégalie  à  la  suite  de 
nombreuses  recherches    sur  les  échanges  nutritifs  et   l'observation   de 

(1)  Vratohefatla  Gazeti,  1S06,  w  3S,  reporté  dans  la  Revue  mfd.,  n<>  39, 1907. 
{2)SperimenialeFatcUoio,V,  iSOi. 
(3)  SpeùelU  Diagn«!t  der  inntren  Krankheilen,  H  Band,  1  Autlage. 
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quelques  Taits  clisiqaes  ;  j'ai  dit  qae  de  l'intestin  penveat  parlir  des 
substances  nuisibles  à  l'organisme,  lesquelles  arrivent  à  afTecler  les 
glandes  à  sécrétion  interne. 

D'ailleurs  il  n'y  a  aujoardhui  plus  de  doute  qne  l'ostAoartbropalbie 
pneumiqae  de  Marie,  forme  ayant  des  points  de  similitude  avac 
l'acromégatie,  ne  soit  causée  pardes  toxines  dérivées  des  poumons  on  de 
la  sécrétion  des  bronches.  Au  cours  de  mes  nombreases  recherches  sur 
la  oalrilion,  j'ai  trouvé  dans  des  cas  d'acre méga lie  des  chiffres  très  élevés 
se  rapportant  aux  élhers  sulluriqnes  et  à  l'indican,  des  anomalies  dans 
l'absorption  et  l'élimination  de  la  chanx  et  du  phosphore;  les  deux  pre- 
miers faits  témoignent  d'une  augmentation  des  putréfactions  intestinales. 

Je  ne  dirai  cependant  pas  qne  cette  hypothèse  ait  une  base  très  sûre, 
car  je  n'ai  trouvé  les  altérations  ci-dessus  mentionnées  et  à  nn  degré  mar- 
que  que  dans  certains  cas  ;  dans  d'autres  je  les  ai  trouvées  à  un  d^rébien 
plus  léger  et  enlin  dans  d'autres  je  n'ai  rien  trouvé  ;  toutefois,  comme  le 
failexiste,  j'ai  cru  de  mon  devoir  de  le  faire  connaître. 

Donc,  étant  donnés  les  rapports  fonctionnels  des  diverses  glandes  &  «é* 
crétion  interne,  il  n'est  pas  étonnant  qu'à  cas  substances  toxiques  réagis- 
sent l'hypophyse  et  la  thyroïde,soiten  même  temps  soi  tsuccessivemenl,et 
ensuite  aussi  les  autres  glandes  selon  que  leur  résistance  est  plus  on  moins 
grande.  Il  est  naturel  que  ces  organes  en  ressentent  les  eiïets  plus  que  les 
autres,  car  ils  jouent  dans  l'organisme  un  rôle  reconnu  comme  très  impor- 
tant, et  leur  sécrétion,  au  moins  aux  premiers  temps  de  leur  réaction,  est 
sujette  à  des  altérations  par  rapport  à  la  qualité  plus  encore  qu'à  la  quan- 
tité. 

Pour  ce  qui  regarde  la  sécrétion  interne  de  l'hypophyse,  nous  ne  la 
connaissons  encore  qne  très  insuffisamment,  mais  il  pourrait  bien  se  faire 
qu'elle  aussi,  comme  d'ailleurs  la  thyroïde,  ait  une  part  d'influence  snr 
les  processus  d'accroissement.  Nous  attendons  à  ce  propos  nn  peu  plus 
de  lumière  des  recherches  expérimentales  qui  se  font  de  tous  celés. 

Pour  conclure,  je  crois  qne  : 

i'  L'hypophyse  joue  un  réle  dans  la  production  de  l'acromégaiie,  mais 
non  pas  comme  agent  primaire  ; 

2°  Qu'une  partie  des  sjrmptémesde  celte  maladie  sont  conditionnés  par 
la  thyroïde. 

3°  Que  les  altérations  glandulaires  sont  secondaires  et  causées  par  des 
substances  toxiques  qui  pourraient  tenir  leur  origine  de  l'intestin. 

Examen  radiooraphiqub  db  L'ACROiiGALB. 
Four  une  maladie  comme  l'acromégaiie,  où  l'altération  des  os  fonne 
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BDB  partie  esseotielle  da  tableau  morbide,  les  examens  radioscopi- 
qoe  el  radiof^aphique  ont  une  grande  importance.  Et  en  effet  l'esamen 
radiograpbiqae  des  extrémités  a  appris  qne  dans  bien  des  cas  l'augmenla- 
UoD  de  Toinme  a  sa  caose  plutôt  dans  les  parties  molles  qae  dans  les  os  ; 
iaùs  d'autres  cas  cependant  on  a  remarqué  des  altérations  des  épiphyses, 
telles  qu'^ississements,  exostoses,  ostéophytes. 

Aux  mains  parlicalièrement,  on  a  décrit  comme  caractéristique  de  l'a- 
eromégalie  une  altération  des  phalangettes,  qui  leur  donne  une  forme  à 
petit  plumeau.  Souvent  on  a  aussi  trouvé  altérées  les  parties  des  os  aux- 
quelles les  tendons  s'attachent,  et  même  les  tendons  ont  sabi  des  procès- 
805  de  calcification. 

Quant  aux  autres  parties  dn  corps,  tes  altérations  sont  plus  fréquentes 
aux  clavicules  et  au  sternum  ;  et  quelquefois  les  insertions  cartilagineuses 
des  cétes  ont  été  trouvées  ossifiées. 

On  a  trouvé  altérées  aussi  les  articulations  dans  un  cas  typique  d'os- 
téoarthropathie  chez  un  sujet  atteint  d'acromégalie,décri t par  Bedaschi  (1). 

Mais  les  altérations  les  plus  importantes  sont  celles  qui  ont  été  constatées 
sur  le  crâne.  En  effet,  il  y  a  des  cas  où  l'on  a  trouvé  des  siuus  frontaux  et 
maxillaires  énormes  et  les  brandies  horizontales  et  montantes  de  ta  mâ- 
choire très  larges  et  épaisses.  Quelques  parties  de  la  calotte  ont  paru  épais- 
sies, d'autres  amincies;  mais  c'est  à  l'examen  delà  selle  turcique  que  la 
radiographie  et  la  radioscopie  ont  apporté  une  contribution  très  impor- 
tante et  toute  nouvelle.  Le  mérite  de  ces  recherches  appartient  k  Oppen- 
heim,  qui  en  1899  parvint  à  voir  par  la  radioscopie  la  forme  et  les  dimen- 
sions de  la  selle  turcique.  D'autres  recherches  suivirent  celles  d'Oppen- 
beim,  et  je  citerai  en  première  place  celles  de  Lannois  et  Roy,  Béclëre, 
Schflller,  Fachs,  Enlemburg,  etc.  Ces  recherches  ont  démontré  que  dans 
beaucoup  de  cas  d'acromégalie  et  dans  tous  ceux  où  cliniquement  une  tu- 
meur de  l'hypophyse  était  admissible,  on  a  trouvé  la  selle  lurcique  bien 
pins  large  que  d'ordinaire;  parfois  elle  est  altérée  dans  sa  forme,  car  la 
tamear  peut  entamer  et  même  détruire  une  partie  de  ses  parois. 

Mais  si  jusqu'à  ces  derniers  temps,  c'ast-à-dire  jusqu'en  1905,  on  avait 
toujours  parlé  d'altérations  progressives,  d'exostoses.d'épaississementsos- 
seox  dans  l'acromégaiie,  cette  année  Curschmann  (2)  annonce  qu'à  côté 
d'hypertrophies  osseuses  il  a  trouvé  des  atrophies  évidentes  surtout  aux 
orteils,  mais  aussi  au  tibia  et  au  péroné.  L'auteur  ayant  découvert  des  faits 
d'atrophie  chez  trois  acromégaliques  anémiés,  amaigris^t  de  faible  mnscu- 
lature,  était  enclin  à  admettre  la  théorie  deTamburini,Benda  et  quelques 
autres,  c'est-à-dire  la  théorie  de  la  distinction  de  deux  types  cliniques  et 

(I)  Noav.  Icon.  da  la  Sglpétriïre,  n.  S.  1901,  p.  443. 

<l)  ForitehriU*  aufdtm  Gtbiele  der  ROnlgtitMlnMen.  Bd  IX,  H«rt.  1.  190B. 
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anatomo-pathologiques  Opposés  et  consécutifs  ;  un  état  hyperplasiqne  et 
un  état  cachectique.  C'était  d'autant  plus  admissible  que  daas  ua  4*  cas, 
chez  un  sujet  se  maintenant  en  état  satisfaisant  maigre  que  la  maladie 
durât  depuis  dix  années,  il  n'aurait  pas  trouvé  d'atrophie. 

Dans  la  suite,  d'autres  observations  similaires  onl  paru,  quoique nn>, 
et  l'année  dernière,  de  la  Camp  (1)  communiqua  à  \i  Sêdélé  atéHcale  de 
MaiJMfg  oBos  dam  lequel  à  côlé  d'altAraUims  progressives,  il  en  a  tronvé 
aass'i  des  régressîTes. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  radiographies  des  cas  que  j'ai  décrits 
plus  haut,  je  dirai  que  dans  le  premier,  où  il  y  avait  évidemment  une  tu- 
meur à  l'hypophyse,  l'examen  radiographique  nous  a  révélé  un  fort 
agrandissement  de  la  selle  turcique, 

Uexamen  radiographique  des  mains,  des  pieds  et  des  genoux,  répété 
deux  ans  après,  n'a  rien  montré  de  particulier,  si  ce  n'est  un  léger  gros- 
sissement  uniforme  de  l'os. 

L'examen  du  troisième  cas  a  montré  ia  selle  turcique  peut-être  légère- 
ment augmentée  de  dimension,  les  sinus  frontaux  très  vastes  et  les  autres 
parties  du  squelette  normales,  en  dehors  du  grossissement  habituel  de 
l'os. 

Celui  du  deuxième  cas  a  montré  nne  selle  turcique  normale.  L'examen 
radiographique  de  ces  cas  paraissait  devoir  être  le  plus  intéressant  vu  que 
la  moitié  droite  du  corps  était  beaucoup  plus  développée  que  la  moitié 
gauche.  Mais  s'il  y  avait  véritablement  augmeulalioD  du  volume  de  l'os 
de  la  moitié  droite  de  la  mâchoire,  à  l'examen  radiographique  des  mains 
et  des  pieds  le  développement  du  ti.«su  osseux  a  paru  des  deux  cdtés  nor- 
mal, quoique  un  peu  fort  et  uniforme,  de  manière  que  c'est  aux  tissas 
mous  qu'on  est  forcé  d'attribuer  la  plus  grande  part  de  l'augoientation  de 
volume. 

On  a  pu  aussi  voir  celte  chose  remarquable  que  la  clavicule  droite,  celle 
du  ci)\é  leplus  développé  du  corps,  était,  du  moins  quant  à  sa  partie  ex- 
terne, plus  mince  que  l'autre,  moins  compacte  et  évidemment  altérée 
dans  sa  constitution  ;  on  y  voyait  une  sinuosité  en  forme  d'entaille,  sur 
une  étendue  assez  longue  de  l'os.  De  plus  l'articulalionde  la  clavicule 
droite  à  l'acromion  parait  plus  amincie  que  celle  de  gauche. 

II  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que  le  malade  n'a  jamais  eu  de  maladies 
ni  de  fractures  de  ces  parties  de  corps.  Ce  que  je  viens  de  décrire  et 
que  je  crois  devoir  attribuera  une  atrophie  partielle  de  l'os,  est  rare  et 
remarquable  d'autant  plus  qu'ici  il  n'est  pas  question  d'un  sujet  faible  et 

{()  Forllehrl.  euf.  d.  Gti.  d.  (t.  ilrakUn,  Bd.  IX,  Heft.  i,  1907. 
(ï)  m».  Spvdi  Freniatria.  Vol.  XXXIU,  fuc.  IV.  1907. 
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cachecliqua,  mais  d'un  SQJet  acromégaljqne  dapois  vingt  ans,  qni  conli- 
nneà  travailler  sans  se  plaindre  du  moindre  trouble. 

Dans  un  quatrième  cas  où  l'on  a  fait  la  raâiographi«  da  oAae,  des 
mains  el  des  pieds,  et  où  jusqu'à  présent  il  n'y  apaseu  de  signesdata- 
mearendo-crjinienne,  saur  la  céphalée,  la)  selle  turciquea  paru  normale, 
tandis  que  le  crâne  était  énorme,  avec  des  sinus  frontaux  et  maxillaires 
très  agrandis. 

Dans  les  autres  cas  d'ncromégalie  que  j'ai  décrits  autrefois,  j'ai  trouvé 
des  altérations  légères,  sauf  quelques  petites  raréfactions  osseuses  à  cdlé 
d'épaississemenls,surtout  au  calcanéum  ;  dans  le  cas  d'une  femme  âgée  de 
32  ans,  une  calcificaliondu  tendon  d'Achille  se  prolongeait  sur  une  assez 
honne  étendue.  Malheureusement  l'examen  radioscopique  et  radiographi- 
qne  de  la  selle  turcique  n'a  pas  été  fait. 

De  tout  cela  je  conclus  que  l'examen  radiographique  appliqué  à  l'acro- 
mégalie  a  prouvé  que  l'énorme  développement  du  sujet  peut  être  en 
partie  causé  par  l'accroissement  des  tissus  mous,  le  plus  souvent  le 
squelette  y  participe  par  son  hypertrophie  et  parl'liyperoslose  ;  bien  plus 
rarement  on  observe  des  faits  d'atrophie  osseuse. 

Examen  héuatologiqub  dans  l'acroh£oalie. 

Jusqu'à  présent  le  sang  dans  l'acromégalie  a  été  peu  étudié  ;  dans  la 
dernière  édition  de  Von  Norden  (1),  où  toutes  les  recherches  chimiques 
et  biologiques  sur  celle  maladie  se  trouvent  réunies,  cette  partie  n'est 
traitée  en  aucune  façon. 

Dans  la  littérature,  on  peut  trouver  quelques  recherches  éparses,  qui 
n'ont  pas  la  valeur  d'une  recherche  systématique  conduite  méthodique- 
ment. 

Peut-être  a-t-on  pensé  que  telle  investigation  était  inutile,  et  que  le 
sang  dans  l'acromégalie  ne  devait  pas  être  altéré. 

Marie  et  Harinesco  ont  constaté  de  la  leucocytose,  des  normoblasles  et 
de  réosÎDophilîe  ;  les  mêmes  résultais  ont  été  trouvés  par  Burr  et  Ries- 
mano. 

CesaItér3tionsontélésign3léesparP3rhon,Silva,Benda  ;  Wlaieff  (2) 
trouva  de  la  leucocytose  et  de  l'énsinophrlie.  Mendl  (3)  en  irouva  jus- 
qu'à 18  0/0.  La  quantité  de  t'éosinopliilie  dans  le  cas  de  cet  auteur  n'était 
pas  constante,  si  bien  qu'à  un  second  examen  do  malade  répété  quelque 
temps  après  le  premier,  ellen'existait  plus. 

(1)  HaDdbock  in  Potb.  dai  StolTiechteli  B&nd,  19oT,  p.  350. 

(2)  Deiieitè. 

(3)  Réf.  DeoticheUed.  Wocli.,  1306,  p.  1915. 
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Moi-mAme,  dans  4  cas  étudiés  autrefois  à  ce  point  de  vae,  dans  deux 
j'ai  trouvé  une  auf^menlation  des  éosinophiles  et  des  mononucléaires  eo 
comparaison  des  polynucléaires,  et  j'i<i  pu,  comme  MendI,  observer  l'os- 
cillation du  pourcentage  des  éosinophiles  lors  des  examens  faits  à  des 
périodes  diverses. 

Dans  le  premier  des  cas  décrits  ci-dessus,  à  l'examen  histologique 
du  sang,  on  remarque  une  augmentation  des  éosinophiles,  l'angmentatioD 
est  variable,  mais  le  nombre  est  toujours  supérieur  à  )a  normale.  Pour 
tes  deux  autres  cas,  la  particularité  n'existe  pas, L'examen  chromocytomé- 
triqnedu  troisième  cas  nous  a  montré  une  remarquable  érytbrocilliémie 
(plus  de  7  millions  de  globules  ronges  et  105  0/0  d'hémoglobine  à  Thé- 
momëtre  deFleischl),c'était  probablement  là  la  causede  la  cyanose  répan* 
due  dans  tout  le  corps,  et  dont  l'examen  objectif  ne  fournissait  pas  la 
raison. 

Pour  conclure,  nous  voyons  que  dans  plusieurs  cas  d'acromégalie  on  a 
constaté  des  lésions  du  sang  ;  il  serait  bon  de  les  étudier  avec  suite  afio 
d'en  tirer  quelque  enseignement  pour  le  tableau  de  la  maladie. 

Certes  la  présence  de  normoblastes,  de  leucocytose  bien  prononcée  et 
presqnede  leucémie  (cas  de  Silva  et  de  WtaielT),  quelquefois  demyélo- 
cyteset  â'éosinophilie  surtout  bien  vérifiée,  est  un  indice  de  troubles 
fonctionnels  des  organes  hématopoiétiques,de  la  moelle  osseuse  etdu  foie, 
causés  par  des  substances  toxiques  qui  agissent  sur  ces  organes  et  les  sti- 
mulent d'une  façon  anormale. 

Examen  chimique  nu  s&kg  dans  l'acromégalie. 

Sur  cette  question  rien  encore  n'a  été  fait  ;  je  pense  donc  qa'une  contri- 
bution à  celte  étude  n'est  pas  dénuée  d'intérêt. 

Ici  je  me  bornerai  à  reporter  un  résumé  de  l'examen  clinique  relatif 
aox  trois  cas  dont  j'ai  donné  l'histoire  dans  cet  article. 

Dans  le  sang  tiré  en  quantité  suFlisante  des  veines  du  bras  par  saignée, 
on  détermine  l'ai  cal  escence,  le  résidu  sec,  les  cendres,  le  poids  spécifique, 
l'azote  total,  le  chlore,  le  phosphore,  le  calcium,  lemagnésîum  et  les  corps 
gras. 

Bans  le  troisième  cas,  où  en  outre  de  l'érjlhrocylhémie  il  y  avait  en- 
core un  pourcentage  élevé  d'hémoglobine  ;  le  poids  spécifique  fut  trouvé 
supérieur  à  la  normale. 

Dans  tons  les  cas  il  y  eut  augmentation  de  l'alcalescence,  dn  résidu  sec 
et  des  cendres.  L'azote  total  fut  trouvé  augmenté  en  deux  cas,  le  chlore 
et  !e  phosphore  étaient  en  quantité  normale  et  le  calcium  et  te  magnésium 
très  abondants.  Dans  les  trois  cas  on  trouva  nne  remarquable  lipolmie 
Ou  lipotdémie  comme  nous  ie  verrons  plus  loin  (jusqu'à  10  0/00). 
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Ces  résultats  ne  comporteat  pas  de nombreusesexplications.  L'augmeo- 
lalioQ  des  substances  minérales  a  pour  effet  une  augmentation  de  l'alca- 
lescence,  du  résidu  sec  et  des  cendres  du  sang,  ce  qui  est  encore  en  partie 
causé  par  la  quantité  élevée  d'albumiaoldes  qu'on  a  pu  coDSiater  dans  tons 
les  cas. 

J'ai  dit  lypoïmie  ou  lipoîdémie,  et  je  vais  m'expliqaer,  car  je  ne  sais  pas 
si  eu  plus  des  corps  gras  il  n'yavailpasencorede  la  choleslhérîne  et  de  la 
lécithine.  Des  recherches  très  récentes  sur  le  diabète  ont  démontré  que  la 
lipoîmie,  même  légère,  peut  s'accompagner  le  lipoîdémie,  et  mon  hésita- 
tion est  justifiée  si  l'on  songe  que  dans  mes  cas  anciens  et  aussi  dans  les 
Irois  cas  ici  décrits,  les  recherches  sur  les  échange  matériels  ont  toujours 
montré  dans  les  fèces  une  quauliléde  cholesthérine  plus  grande  que  celle 
qu'on  trouve  d'ordinaire.  Je  n'ai  pas  encore  d'expérience  au  sujet  de  la 
lëcilhine  ;  il  est  difficile  de  se  contenter  de  cette  constatation  tirée  des  cas 
qu'on  trouve  dans  ta  littérature,  à  savoir  que  presque  toujours  la  lécithine 
est  accompagnée  par  la  cholesthérine. 

En  résumé,  je  conclurai  en  disant  que  dans  les  trois  cas  d'acromégalie 
étudiés  on  3  trouvé  des  altérations  portant  surtout  sur  les  substances  mi- 
nérales  et  les  coips  gras. 

Qu'elles  soient  toujours  présentes,  je  ne  puis  l'affirmer.  Quelle  est 
leur  origine  et  leur  valeur?  Je  ne  saurais  pas  le  dire  avec  précision  ;je 
veux  seulement  faire  observer  que  la  thyroïde  a  une  grande  iafluènce  sur 
l'élimination  de  la  chaiix  et  sur  les  échanges  nutritifs  des  substances  or- 
ganiques et  tout  le  monde  connaît  la  diminution  des  processus  d'oxyda- 
lion  dans  la  thyroïdie,  le  myxœdème,  et  t'azoturie  de  l'bypertbyrol- 
disme,  du  Basedow,  etc. 

Quant  aux  conséquences,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  substances  miné- 
rales du  sang,  et  dans  les  échanges  en  général,  jouent  un  grand  rôle  pour 
l'équilibre  de  l'organisme  ;  par  conséquent  de  petites  allôrations  peuvent 
causer  des  troubles  très  graves. 

.    Échanges  matAbiels  dans  l'acrohâgiub. 

Sur  les  échanges  matériels  de  l'acromégalie,  il  n'y  a  encore  que  peu  de 
recherches  ;  les  travaux  complets  sur  celte  question,  c'est-à-dire  avec  l'a- 
nalyse desingesia  et  des  excréta,  se  comptent  dans  toute  lalitléralarepar 
le  nombre  de  sept  ou  huit. 

De  telles  recherches  sont  cependant  d'autant  plus  importantes  que  l'on 
a  trouvé  dans  l'acromégalie  non  seulement  des  altérations  dans  les  tissus 
mous,  mais  encore  des  lésions  osseuses,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  en 
parlant  de  l'examen  radiograpbique. 
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Mes  recherclies  dans  ce  Iravail  s'âtendent  aux  trois  cas.  Pour  le  premier 
l'étude  des  échanges  matériels  a  été  répété  à  deux  aos  d'intervalie.  La  pre- 
mière fois  tes  recherches  Turenl  continuées  pendant  une  période  de  7  jours. 

On  dosa  dans  les  aliments  l'azote,  le  phosphore,  les  corps  gras,  le  cal- 
cium et  le  magnésium  ;  dans  les  urines  l'azote  total,  i'azote  de  l'urée,  le 
phosphore  total,  les  phosphates  alcalins,  les  phosphates  terreox,  leséthers 
sulfuriques,  l'acide  urique,  le  calcium  et  le  magnésium. 

Oo  De  dosa  ni  les  divers  soufres  unnaires,  ni  le  chlore,  ni  le  sodium, 
ni  le  potassium,  car  des  travaux  antérieurs  m'avaient  appris  qu'à  l'égard 
de  ces  suhstances  il  n'y  avait  que  des  altérations  très  petites. 

Dans  les  fèces  en  dosa  les  mêmes  éléments  qae  dans  les  aliments. 

Quant  aux  méthodes,  je  me  suis  servi  des  plus  exactes,  lesquelles  j'ai 
déjà  décrites  plusieurs  fois,  Les  divers  éléments  des  aliments  et  des  (èces 
étaient  dosés  à  des  périodes  iixes  ;  pour  les  fèces,  chaque  période  était  dé* 
limitée  par  le  moyen  du  charbon  animal  qu'on  donnait  au  malade,  le  pins 
exactement  possible. 

On  examinait  chaque  jour  les  urines  soigneusement  rocaeillies. 

Lors  de  la  première  série  de  recherches  sur  le  premier  malade,  l'urée 
éliminée  fut  trouvée  être  en  quantité  assez  petite  par  rapport  à  l'azole 
total  ;  les  phosphates  urinaires  se  trouvèrent  en  abondance,  car  un  jonr  ils 
passèrent  les  4  gr.  et  quelquefois  il  y  eut  inversion  de  la  formule  ;  les 
étbers  sutfuriques  forent  éliminés  en  quantité  assez  grande  ;  il  y  eat  une 
l^ére  augmentation  de  l'acide  urique;  la  magnésie  et  la  chaux,  si  l'on 
met  &  part  l'élimination  en  an  jour  de  4  egr.  senlement,De  présentèrent 
rien  de  particulier. 

Dans  les  fèces  il  n'y  eut  rien  de  remarquable  quant  à  l'élimination  de 
l'azote  ;  le  phosphore,  la  chaux  et  la  magnésie  furent  très  insuffisants.  On 
sait  que  les  composants  minéraux  et  surtout  la  chaux  sont  éliminés  en  plus 
grande  quantité  par  les  fèces. 

L'absorption  des  corps  gras  fut  trouvée  assez  bonne  et  le  bilan  total  de 
7  jours  présente  un  déficit  de  gr.  18,  43  de  N  ;  de  gr.  15,  3  de  P*  0*  et 
une  rétention  de  gr.  7,  7  deCa  0,  et  de  gr.  2, 37  de  Mg  0. 

L'étude  des  échanges  de  6  jours,  répétée  sur  te  même  sujet  à  deux  ans 
d'intervalle,  donna  :  un  déficit  modéré  de  l'N  uréique  par  rapport  i  Pazote 
total,  l'inversion  de  la  formule  des  phosphates  et  une  abondante  élimina- 
tion d'éthers  sulfuriques  et  d'indican  (Four  l'analyse  qualitative  de 
l'indican  on  se  servit  de  la  méthode  de  Maillard  et  pour  l'analyse  quanti- 
tative, de  celle  de  Wang). 

La  chaux  journalière  fut  éliminée  eu  quantité  supérieure  à  la  normale  ; 
rien  de  particulier  quant  &  l'acide  urique.' 
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Dans  les  fèces  l'N  el  les  graisses  eurent  un  pourcentage  supérieur  à  la 
normale. 

Des  graisses  on  dosa  les  divers  éléments,  à  savoir  les  acides  gras,  les 
graisses  neutres,  les  savons  et  la  choleslhériae.  Ici,  comme  dans  d'antres 
cas,  j'ai  remarqué  une  forte  augmentation  des  graisses  neutres  et  de  la 
choleslhérine  au  détriment  des  acides  gras  et  des  savons  (normalement 
les  acides  gras  et  les  savons  constituent  les  80  0/0  de  la  graisse  totale). 

La  chaux  et  le  phosphore  s'éliminèrent  en  quantité  petite,  mais  plus 
grande  que  dans  la  série  antérieure. 

Eo  résumé  le  bilan  total  a  donné  une  perle  d'N  de  gr.  16,  78  :  de 
P'  0*  degr.  5,90  et  une  rétention  deCa  0  degr.  3,50. 

H'  Cas.  —  l*s  recherches  durèrent  une  période  de  six  jours. 

Pour  les  urines,  nous  avons  à  remarquer  :  diminution  de  N  uréique  par 
rapport  à  l'N  total  bien  plus  marquée'que  pour  le  cas  précédent, a ugmenta- 
tion  des  phosphates  terreux  par  rapport  aux  phosphates  alcalins,  augmen- 
tation des  élhers  sulfnriques,  de  l'indican  et  certains  jours  de  l'acide 
urique. 

Lachaux  urinaire  futeo  moyenne  supérieure  qu'à  l'ordinaire,  et  la 
magnésie  au  contraire  insuffisante. 

L'absorption  des  graisses  a  été  normale  et  encore  ici ,  comme  pour  le  cas 
précédent,  on  trouve  la  même  anomalie  dans  leur  décomposition. 

En  somme,  le  bilan  total  a  donné  un  déficit  d'azote  de  gr.  2,34  et  de 
P*  0^  de  gr.  1 ,83  et  une  rétention  de  Ga  0  de  gr.  0,45  et  de  magnésie  de 
gr.  1,29. 

III* CAS.  —  Malheureusement  dans  ce  cas  je  ne  fus  pas  à  même  de  faire 
tontes  lesrecherchesque  j'aurais  voulu  faire,  car  la  malade  qui  était  déjà 
depuis  quelques  jours  à  un  régime  constant,  voulut  s'en  aller  de  la  cli- 
nique avant  que  les  recherches  aient  commencé. 

Toutefois  on  examina  les  urines  pendant  une  période  de  5  jours  et  les 
altérations  se  montrèrent  en  tout  semblables  à  celles  des  cas  précédents. 
L'élimination  de  la  chaux  urinaire  a  subi  de  fortes  oscillations  d'un 
maximum  de  gr.  l.Oâà  un  minimumde0,15  deCa  0  parjour. 

En  résumant  tout  ce  qui  concerne  l'échange  dans  les  trois  cas  d'acro« 
m^alie  étudiés,  on  voit  que  les  résultats  concordant  en  ce  qu'il  fut  trouvé 
un  déficit  d'azote  et  de  phosphore,  et  une  rétention  de  calcium  et  de  ma- 
gnésium. Dans  le  premier  cas,  correspondant  à  la  période  grave  ofi  il 
existait  des  symptômes  de  lésions  intra-cràniennes,  avec  céphalées  très 
fortes,  la  perte  fut  assez  importante  ;  plus  lard,  à  l'atténuation  des  ma- 
nifestations subjectives  (maintenant  le  patient  n'accuse  qu'une  sensa- 
tion de  faiblesse],  la  perte  de  l'azote  est  un  peu  diminuée,  celle  du  pbos- 
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phore  l'est  de  beaucoup  et  la  rétention  du  calcium  s'est  remarquablemeut 
réduite. 

Dans  le  second  cas,  où  la  maladie  est  depuis  longtemps  siationnaira  et 
où  le  patient  se  trouve,  peul-on  dire,  dans  un  bien-être  complet,  les  alté- 
rations sont  légères,  mais  de  même  sens  que  les  précédentes. 

Dans  le  troisième  cas,  l'examen  des  alimenta  et  des  fèces  faisant  défaut, 
on  ne  peut  conclure  sArement. 

Si  nous  Toulons  réfléchir  un  peu  sur  les  résultats  obtenus,  on  en  déduit 
que  la  perle  d'azote  est  remarquable,  d'autant  plus  que  l'introduction 
d'albumine  fut  en  quelques  jours  élevée  et  que  les  patients  étaient  main- 
tenus en  repos  au  lit.  Peut-être  ici  entre-il  en  jeu  des  faits  toxiques  qui 
portent  leur  action  sur  les  albumines  en  augmentant  le  processus  de  dé- 
sintégration. 

La  diminution  d'azote  aréique  a.  selon  toute  probabilité,  sa  cause  dans 
des  lésions  hépatiques,  peut-être  en  partie  primitives  et  en  partie  secon- 
daii-es,  c'est-à-dire  d'origine  intestinale. 

Et  en  elTet,  dans  le  second  cas  un  examen  complet  des  divers  groupes 
azotés  avec  la  méthode  de  Schôndorf  (mélange  chlorhydro-phosphowol 
phramique)  a  donoéen  an  jour:  N  total  gr.  14,088;  N  pasprécipitable 
gr.12,210  ;  N  nréique  gr.  7,52  ;  en  déduisant  de  l'N  pas  précipilaMe  l'u- 
réique,  nous  aurons  les  amido-acides,  c'est-à-dire  :  12,210  —  7,52  = 
4,69  gr. 

Et  maintenant  il  n'y  a  plus  de  doute  que  l'augmentation  des  amido' 
acides  ne  soit  causée  par  une  fonction  hépatique  altérée  et  précisément 
diminuée.  L'augmentation  vérifiée  dans  tous  tes  cas  de  l'indican  tst  en 
relation  autant  avec  des  lésions  hépatiques  qu'avec  une  augmentation  des 
putréfactions  des  substances  aibnminoïdes  dans  l'inteslin. 

Je  ne  puis  certainement  être  de  l'avis  de  Labbé  et  Witry(l)  qoi  ne 
reconnaissent  aucune  influence  aux  lésions  hépatiques  et  à  l'activité  des 
bactéries  proéolitiques  dans  l'intestin  sur  la  formation  del'indican,  car 
dans  cette  maladie  les  faits  cliQiques(rréquenls  dérangements  gastro-intes- 
tinaux, constipation}  et  les  recherches  sur  la  fonctionnalité  h^ tique  et  sur 
la  putréfaction  intestinale  (augmentation  des  amido-acides,  diminution  de 
l'urée,  nombre  élevé  d'éthers  sulfuriqnes]  sont  sûrement  en  faveur  d'une 
lésion  hépatique  et  d'une  augmentation  des  processus  de  putréfaction  dans 
l'intestin. 

Les  variations  daAs  l'élimination  urinaire  de  la  chaux,  telles  que  par- 
fois de  quelques  centigrammes  on  passe  à  un  gramme  et  davantage,  doi- 
vent être  attribuées  probablement  k  des  altérations  des  parois  intestinales 

(Il  ComptH  nndi»  de  la  Sodélé  de  Uoloffle  1907. 
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et  par  cooséqaenl  à  une  irrégularité  dans  l'absorption  de  cette  substance. 
-  Que  lés  parois  intestinales  jouent  un  grand  rftle  dans  l'échange  de.  la 
cliaui,  cela  a  déjà  été  démontré  piir  les  recherches  de  Voit  sur  les  chiens. 
Cet  auteur  a  observé  que  la  chaux  absorbée  dans  t'inleslin  grêle  est  ensuite 
éliminée  dans  le  gros  întestiD. 

La  quantité  de  chaux  éliminée  par  les  fèces  est  en  générai  très  petite  et 
on  peut  en  trouver  la  raison  dans  la  cause  mentionnée  ci-dessus.  Peut- 
être  aussi  avons-nous  affaire  ici  avec  cette  cause  inconnue  qui,  dans 
r3croin^lie,produitl3  lésion  des  os,qn'elle  soit  de  nature  toxique  comme 
je  voudrais  l'admettre,  ou  qu'elle  soil  d'autre  nature  comme  d'autres  le 
soutiennent.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  est  forcé  d'admettre  du  fait  l'examen 
de  ces  échanges  que  les  malades  ont  un  besoin  de  chaux  plus  grand  que 
les  sujets  sains,  et  qu'ils  ont  par  conséquent  un  plus  grand  penchant  à  en 
accumuler  dans  leur  organisme. 

A  quoi  doit-on  attribuer  les  anomalies  de  décomposition  des  graisses 
démontrées  dans  ces  analyses  des  échanges  ?  Je  ne  puis  le  dire  avec  certi- 
tude. L'augmentation  de  la  quantité  des  graisses  neutres  aux  dépens  des 
acides  gras  et  des  savons,  indiquerait  un  défaut  des  sécrétions  chargées  de 
leur  scission  et  particulièrement  de  la  sécrétion  pancréatique. 

Du  reste,  étant  donnée  la  fréquence  de  lésions  des  diverses  glandes  à 
sécrétion  interne  ou  externe,  comme  le  foie  et  le  pancréas,  étant  donnée 
encore  la  fréquencedudiabètedans  l'acromégalie,  je  serais  enclin  à  ad- 
mettre que  la  lésion  du  pancréas,  qu'on  constate  du  reste  souvent  à  la 
nécroscopie  d'acromégaliques,  produit  des  altérations  de  la  sécrétion  pan- 
créatique en  diminuant  sa  production  ou  en  altérant  sa  qualité. 

Il  semble  qu'on  doit  attribuer  au  pancréas,  plutôt  qu'à  l'intestin,  la 
cause  de  ce  fait,  parce  qu'en  général  ce  n'est  pas  l'absorption  des  graisses, 
mais  leur  scission  dans  leurs  divei's  éléments,  qui  est  altérée  dans  l'acro- 
mégalie. 

Pour  ce  qui  concerne  l'augmentation  de  la  choleslhérine  je  ne  veux  pas 
même  faire  ici  la  moindre  supposition,  car  son  origine  dans  l'organisme 
est  encore  très  obscure.Seulement  je  veux  faire  remarquer  qne  Fischer  (1) 
dans  le  sang  diabétique,  en  outre  d'une  augmentation  des  graisses,a  trouvé 
encore  nne  augmentation  de  la  choleslhérine. 

Enlin,  si  nous  voulons  jeter  un  regard  d'ensemble  aux  recherches  faites 
jusqu'à  présent  sur  la  nutrition  dans  l'acromégalie,  nous  ne  pouvons  que 
renoncer  à  une  tentative  quelconque  d'en  tirer  une  conclusion. 

Je  ne  citerai  pas  ici  les  divers  auteurs  et  les  résultats  qu'ilsont  obtenus, 
car  ce  serait  une  chose  trop  longue  et  que  j'ai  déjà  faite.  Seulement  je  ne 

;l)  Ueôer  Lipoimie  und  CholttUràmit,  Wirchowi  Arcb.,  112,  30,  1903. 
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peux  fasser  sons  silence  ce  qne  le  Ef  OberodoDriler  a  récemment  écrit  i 
propos  des  échanges  dans  un  cas  d'acromégalie  publiédaas  les  ZeiU.  f. 
klin.  Med.,  &S  Bd.  J-2  Hefte,  190S.  L'aateor,  dans  no  échange  de 
10  jours  a  trouTé  dans  le  bilan  tolal  un  déficit  de  N  de  gr.  1,  43,  une  ré- 
tention de  phosphore  degr.  0,  69  et  une  perte  de  chaux  de  gr.  8,771,  et 
il  en  tire  la  conclasîoa  que  l'échange  en  ce  cas  d'acromégalie  ne  présefile 
aucune  anomalie  caracléristiqae,  Je  voudrais  demander  à  l'auteur  qu'est- 
ce  qu'il  entend  par  échange  oormai,  car  je  crois  qu'en  allant  de  ce  pas, 
son  malade  se  troaverait,  après  ane  période  de  temps  pas  très  longue,  i 
avoir  ses  dépdts  de  chaux  épnisés. 

On  sait  que  les  recherches  de  Mohr  (1),  Lathje,  Berger  (2)  sur  des  su- 
jets sains  et  convalesceots,  ont  démontré  qu'avec  un  régime  très  abondant 
on  a  une  rétention  de  substances  minérales  dans  l'organisme;  pour  obfier 
à  un  tel  incoavéoîeat.il  a  passéaudéfaatopposé,ennedoDnanlS8cal.par 
kg.  à  uD  sujet  jeune  et  de  plus  atteint  d'acromégalie,  maladie  dans  laquelle 
en  généra)  l'appétit  se  trouve  augmenté.  C'est  étrange,  je  le  répète,  qa  il 
parvienne  â  nne  telle  conclusion,  car  on  sait  que  si  une  diète  abondante 
provoque  une  rétention  de  substances  minérales,  nne  diète  insuffisante 
produit  I!e9et  opposé.  C'est  précisément  ce  qui  est  arrivé  dans  son  cas. 

Kt  encore  je  me  demande  de  quelle  façon  on  peut  affirmer  qne  la  perle 
de  gr.  8,  7  de  chaux  en  iO  jours  n'est  pas  une  altération,  lorsqu'on  songe 
que  l'échange  inorganique  est  de  beaucoup  plus  limité  qne  l'oi^niqie. 
qne  les  substances  inorganiques  se  trouvent  dans  l'organisme  dans  nne 
proportion  de  beaucoup  plus  petite  que  les  organiques,  et  qo'nn  échange 
normal  de  ces  snbsunces  est  chose  essentielle. 

La  chaux,  le  phosphore,  le  sodium,  le  potassium  forment  une  partie 
int^rante  d'organes  très  importants  pour  la  vie,  lesang,  les  os,  le  système 
nerreux,  ete.,  et  des  altérations  même  légères  de  ceux-^i  peuvent  avoir 
de  graves  conséquences. 

L'antenr  n'âurait-il  pas  mieux  fait  dedonneràson  malade,  puisque  mi 
appétit  était  peut-être  augmenté,  un  plus  grand  nombre  de  calories  par 
kil(^amtue.  Je  crois  qu'il  en  aurait  retiré  l'avantage  d'avoir  finalemMt 
des  résultats  pins  rapprochés  de  la  vérité. 

On  sait  qne  la  condition  essentielle  ponr  des  études  exactes  sur  lei 
échanges  est  celle  de  maintenir  les  patients  dans  les  mêmes  conditions  dié- 
tétiques dans  lesquelles  ils  se  trouvaient  auparavant,  cela  pour  éviter  les 
grands  changements  qui  se  produisent  lorsqu'on  passe  d'une  nourriture  4 
une  autre  différente  par  la  qualité  et  par  la  quantité, 

(1)  Berl.  klin.  Woch..  1903. 

(2)  Arch.  f.  klin.  Had.,  Bd.  M. 
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Il  o'estpasi  présumer  que  le  patient  étudié  par  l'auteur  fût  auparavant 
soumis  à  an  régime  aussi  insoflisant.  Le  D'  OberndœrfTer  critique  une 
de  mes  espériences  sur  les  échanges  (t)  dans  lequAl  j'ai  trooTé  en  5  jours 
une  rétention  de  12  gr.  de  chaux  ;  il  dit  que  le  patient,  au  bout  d'un  an. 
en  anrait  accumulé  plus  de  700  ^r.  Mais,  comme  j'ai  déjà  dit,  en  me 
basant  sur  des  observations  des  échanges  dans  le  Basedow,  i)  faut  admettre 
que  dansées  maladies  à  des  périodes  de  pertes  fortes  en  succèdent  d'au- 
tres d«  rétention. 

Qui  n'admet  pas  maintenant  qu'on  n'a  azoturie,  phosphaturie  et,  peut- 
être  même,  perte  de  chaux,  qu'aax  périodes  les  plus  graves,  tandis  que 
ces  pertes  sont  très  limitées  dans  les  périodes  de  bien-être,  où  l'on  peut 
même,  à  ce  qu'il  parait,  avoir  une  rétention  d'azote?  Les  travaux  de 
Marchetti,  Daddi  et  Baduel  (2),  de  Scordo  et  Franchini  (3),  exécutés  à  la 
clinique  de  Florence,  sont  instructifs  à  cet  égard. 

Les  bilans  des  deux  séries  de  recherches  dans  mon  premier  cas  d'acro- 
mégalie.  ne  parlent-ils  pas  dans  le  même  sens. 

En  effet,  d'une  forte  perte  d'N  et  de  phosphore  et  d'une  rétention  assez 
prononcée  de  chaux,  on  passe,  après  une  période  de  deux  ans,  â  un  moin- 
dre déncit  du  phosphore  et  à  la  rétention  de  la  moitié  de  la  quantité  pri- 
mitive de  la  chaux. 

Cela  d'accord  encore  avec  les  faits  cliniques  qui,  d'imposants  et  tumul- 
tueux à  la  première  phase  de  la  maladie,  devinrent  peu  à  peu  station- 
naires. 

Nous  voyons  encore  que  dans  le  second  cas,  où  le  malade  se  trouve 
dans  un  état  de  bien-être,  tout  en  étant  typiquement  acromégale,  le  bilan 
ne  diffère  qoe  très  peu  du  normal. 

Mais  l'échange  se  serait-il  comporté  de  semblable  sorte  s'il  avait  été 
fait  aux  premières  périodes  de  ta  maladie  ou  pendant  la  reprise  d'aggra- 
vation des  symptémes  qui  eut  lieu  plusieurs  années  après  le  début  de  la 
maladie?  Certainement  non  ;  et  il  faut  absolument,  et  dans  tous  les  cas, 
qu'il  y  ait  des  altérations  des  échanges  matériels  dans  l'acromégalie  ; 
le  fait  qu'en  quelques  cas  on  ne  les  a  pas  trouvées,  vient  de  ce  que  le  pa- 
tient était  dans  une  période  de  trêve,  de  bien-être,  périodes  qui  ne  sont 
pas  rares  dans  l'acromégalie. 

Et  effectivement,  dansmes  recherches  sur  d'autres  échanges,  selon  qu'il 
s'agissait  de  formes  légères  ou  graves,  j'ai  trouvé  des  résultats  bien  diffé- 

(1)  au  ptu  haut. 

(2)  Bieereki  tul  rieambio  materiah  tn  un  eaio  di  morta  di  Flaciani  ;  Basedow,  La 
cbimie  moderne,  6  eenn.  1904. 

(3)  RUtreh*  sul  rieambio  tnaterial»  nel  morbo  di  Bofûdoto,  PoltcliniM,  vol.  XIT, 
iMT, 
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renls  parrois  des  rétentions  de  N  et  de  Ga  0,  parfois  des  pertes  de  ces  sabs- 
tances  ;  mais  d'après  naon  expérience  personnelle,  la  réteatioo  de  la  chani 
est  beaucoup  plus  ordinaire  qae  sa  perte. 

En  outre  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  racromégalie,  ainsi  que  je  l'ai 
déjà  dit  et  que  je  vois  arec  plaisir  coufîrnié  à  quelques  années  de  distance 
par  le  susdit  auteur,  les  altérations  particulières  à  l'écbange  dans  cette 
maladie  s'accompagnent  de  celles  causées  par  les  altérations  des  glandes 
dites  à  sécrétion  interne,  thyroïde,  glandes  génitales,  thymus,  etc. 

Sur  l'altération  que  l'hypophyse  cause  à  l'échange  matériel,  nous  De 
pouTODS  rien  dire,  mais  il  se  pourrait  qu'elle  exerçât  sur  lui  ane  forte 
iofloence.  En  résumant,  selon  mon  point  de  vue,  je  dirai  que  : 

1°  Dans  l'acromégalie  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  un  échaoge 
nnivoqae  dans  le  sens  qu'on  y  observe  toujours  les  mSmes  altérations  pour 
chaque  malade,  les  résultats  varieront  :  a)  selon  la  période  de  la  maladie  ; 
6)  selon  qu'il  s'agit  de  formes  aiguës  ou  chroniques,  de  formes  légéresoa 
graves;  c)  dans  les  périodes  slationnaires  les  altérations  seront  légères el 
mémo  nulles. 

2*  Etant  donné  qu'an  développement  de  l'acromégalie  ont  part  les  direr- 
ses  glandes  à  sécrétion  interne,et  de  plus  étant  donnée  la  possibilité  qu'elles 
ne  s'affectent  pas  au  même  temps,  l'échange  variera  selon  la  lésion  de 
l'une  ou  de  l'autre  glande. 

3*  Les  altérations  se  rapportent  aux  substances  inorganiques  aussi  bien 
qu'aux  organiques,  et  même  au  plus  haut  degré  auK  premières,  snrtonl 
en  ce  qui  concerne  la  chaux  et  te  phosphore. 
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G.  }6  ans  C 

OXYCÉPHALIE 

CrJne  <  en  lour  u  avec  Troubles  visuels. 
(Pitrre  MtrU). 

Masson  et  C»,  Ediuan  [ 
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DEUX  CAS  D'OXYCÉPHALIE 

CRANBS  n  EH  TOUR  »  DES   AUTEURS  ALLEMANDS 
MALPORUATION   S 'ACCOMPAGNANT   DE   TROUBLES   VISUELS   (1) 

PAN 

PIBBRE  HBRIA 


La  mairromation  crânienne  que  présealent  nos  deux  malades  consiste 
esseotiellement  en  un  accroissement  de  hauteur  arec  diroination  du  dia- 
mètre transversal.  Elle  présente  an  grand  intérêt  parce  qu'elle  peut 
s'accompagDer  de  troubles  oculaires  et  en  particulier  d'atrophie  des  nerfs 
optiques.  C'est  ce  qui  explique  que  les  malades  de  cette  sorte  ont  été  sur- 
tout élodiés  par  les  ophtalmologistes.  Celte  afTection  qui  a  fait  récemment 
l'objet  de  plusieurs  mémoires  en  Allemagne  est,  croyons-nous,  assez  peu 
connue  en  France. 

Observation  I  (PI.  LVllIj. 

P...,  Agé  de  61  sds.  Kien  de  bien  particulier  i  signaler  dans  ses  antécédeats 
de  famille.  En  particulier  pas  de  malformatinDs  ancieDoes  aDSlognes  i  «Iles 
qu'il  présente.  La  mère,  étant  enceinte  de  lai,  fit  une  chute  assez  grave.  Néan- 
naoïns  racconchement  se  fit  â  terme  et  dans  de  bonnes  conditions,  sans  qu'il  ait 
été  fait  usage  de  forceps. 

L'enfant  élevé  en  nourrice  n'eut  aucune  maladie  grave  pendant  cette  époque  : 
on  ne  trouve  pas  la  trace  de  l'affection  causale. 

A  l'école  il  apprit  avec  autant  de  facilité  qne  les  autres  enfants  :  dès  cette 
époqne  on  remarquait  la  difTormité  crânienne. 

Vers  l'âge  de  12  ans  apparurent  des  troubles  de  la  vne  du  câté  gauche.  Il 
signale  vers  cette  époque  un  traumatisme,  mais  ne  peut  donner  de  renseigne- 
ments exacts  snr  la  façon  dont  se  sont  succédé  les  phénomànes.  Presque  aussi 
loin  qne  remontent  ses  souvenirs,  il  se  rappelle  d'avoir  mal  vu  de  l'œil 
gauche. 

(1)  CommnDicttiot)  et  prtMDtation  faites  à  la  Société  de  Neorologle  da  Paris,  «tance 
do  SnoTembre  1901. 

Digmzcdby  Google 


350  PISBRR   MRHLB 

Il  exerça  plusienrs  métiers  actifs.  Eut  deax  eorants  dont  trois  sont  morts  en 
bas-âge.  Pendant  son  âge  adulte,  ancone  maladie  grave  :  il  nie  la  sjrpbilis. 

Il  est  entré  à  Bicétre  poar  troubles  de  la  vue  et  anaiblissementgénéral. De- 
puis niie  dizaine  d'annéej  n  santé  s'est  altérée  :  il  sonlTre  de  céphalée  fréqueile 
et  TÎoIeate,  à  un  moment  quelconque  du  jour  et  de  la  nuit  et  durant  plusieurs 
heures.  De  plus  il  éprouve  souvent  des  vertiges.  Ces  symplAmes  doivent  élra 
retenns  :  ils  ne  sont  pas  rares  dans  les  observations  recueillies  par  les  auteurs, 
comme  nous  le  verrous  plus  IoIq.  Depuis  quelques  mois  enfin,  il  est  tombé 
plnsîenrs  fois,  sans  qu'il  y  ait  eu  perte  de  connaissance. 

Examen.  —  Parle  et  cause  volontiers  avec  une  certaiDe  lenteur  dans  les 
idées.  L'intelligence  esl  bien  conservée  avec  un  léger  degré  d'affaiblissement 
de  la  mémoire.  Le  caractère  esttrisLe. 

La  marche  est  difficile,  les  mouvemeats  lents  et  les  membres  raides  ;  les  pa$ 
petits  et  hésitants.  Le  membre  inférieur  droU  parait  un  peu  plus  difficile  à 
mouvoir.  L'examen  des  réflexes  et  de  la  Torce  musculaire  ne  permet  cependant 
pas  d'afGrmer  une  hémiplégie  droite  mdme  légère.  Les  orteils  réagissent 
difficilement  :  il  n'y  a  pas  d'extension.  Les  réflexes  rotniiens  sont  vifs  et  sen- 
siblement symétriques.  Pas  de  paralysie  faciale,  de  troubles  de  la  sensibilité  oi 
des  sphincters.  Le  réflexe  pharyngé  est  très  diminué. 

L'examen  du  squelette  ne  permet  de  rien  déceler  qui  puisse  se  rapporter  i 
la  syphilis  on  à  un  rachitisme  ancien. 

Le  crine  présente  une  élévation  de  tout  le  massif  osseux  au-dessus  du  plan 
passant  par  les  arcades  sourcilières  qui  donne  à  la  physionomie  un  aspect  très 
spécial,  le  crâne  se  détachant  uettement  au-dessus  de  la  face. 

Vu  de  face  le  frontal,  très  développé,  ne  présente  que  des  bosses  peu  mar- 
quées et  légèrement  dyssymétnques  :  la  gauche  esl  un  peu  plus  saillante  que 
la  droite.  »  gabelle  est  peu  saillante.  Le  contour  supérieur  est  légèrement 
en  pointe,  ou  pinidt  en  caréné,  la  suture  sagittale  formant  ligne  de  laite  qne 
viennent  rejoindre  les  deux  pariétaux. 

Ce  qui  frappe  surtout,  en  dehors  de  l'élévation  de  la  calotte  crânienne,  c'est 
le  réirécissement  transversal  qui  s'accuse  de  chaque  côté  à  3  centimètres 
environ  au-dessus  de  l'angle  d'insertion  supérieur  dupavillon.il  existe  à  ce 
niveau  deux  larges  méplats  qui  occupent  la  place  des  bosses  pariétales  norma- 
lement saillantes.  Les  pariétaux  sont  &  peu  près  parallèles  l'on  à  l'autre  et 
presqne  silnés  dans  des  plans  frontaux.  La  dépression  n'est  du  reste  pas 
symétrique  :  à  droite  elle  est  plus  large  et  se  prolonge  davantage  en  arrière 
et  en  bas. 

De  profil  la  dérormiition  est  moins  accentuée.  La  face  postérieure  du  cr&ne 
tombe  assez  à  pic.  La  protubrrance  occipitale  externe  est  peu  saillante. 

Le  crâne  est  complètement  tisse  :  aucune  saillie  ni  sillons  an  nivean  des  su- 
tures ;  it  en  juger  par  rot  examen  on  a  l'impression  d'one  synostose  com- 
plète. 

Un  entre  fait  important  chez  ce  malade  est  la  déformation  dn  nez  :  il  ne  se 
souvient  pas  d'avoir  reçu  en  celte  région  ancon  traumatisme.  Le  nez.  volnmi- 
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neux,  fait  an  angle  oaTerl  à  gauche  par  saite  d'une  co&dnre  au  niveau  de 
VattimUA  inférieure  des  ot  propres.  L'ensemble  de  ces  os  se  dâvie  vers  la 
droite  do  façon  que  l'ouverture  de  sa  cavité  osseuse  est  tournée  en  avant  et  à 
droite.  La  partie  droite  du  net  est  épaissie,  la  cloison  est  déviée  et  le  cornet 
inlérienr  obstrue  en  grande  partie  la  narine  droite.  La  respiratioa  est  du  reste 
considéra blement  génée-el  le  malade  dort  la  bouche  ouverte. 

Il  existe  des  troubles  de  l'odorat  que  le  malade  u  remarqués  depuis  une 
diuioe  d'années.  On  peut  les  coastater  aussi  bien  à  gancbe  qu'à  droite  :  il  ne 
trouve  ancane  odeur  î  l'éttier,  l'essence  de  menthe,  l'anis.  L'ammoniaque, 
l'acide  acétique,  l'acide  chlorhydrique  lui  produisent  une  sensation  h  peine 
désagréable. 

Quant  à  t'examea  des  yeux  qui  a  été  complété  grice  à  l'obligeance  de  H.  Pou- 
lard  il  dénote  les  faits  suivants  : 

Une  exophialmie  légère  des  deux  côtés. 

OD.  Acuité  normale.  Champ  normal.  Héaclion  pnpillaire  buaoe. 

OG.  Il  est  en  strabisme  divergent  depuis  longtemps.  On  noie  une  taie  an- 
cienne. Diminution  de  l'acuité  (il  compte  les  doigts  cependant  à  un  mètre). 
Champ  visuel  normal. 

À  l'ophtalmoBcope  :  choroldite  péri  papi  liai  re. 

Il  existe  aussi  de  la  kératite  ancienne.De  plus  cet  ceil  montre  un  certain  degré 
de  ptosia.  L'excursion  du  globe  oculaire  est  diminuée  dans  tous  les  sens. Il  existe 
également  à  l'état  permanent  nn  cerlata  degré  de  coutrature  des  mnscles  pé- 
riorbitaires  qui  attirent  l'angle  du  sourcil  en  haut  et  &  gauche  et  plissent  k  cet 
endroit  la  [peau  du  front.  Noos  nous  sommes  demandé,en  raison  de  ces  phéno- 
mènes et  du  léger  degré  d'héraiparésie  droite,  s'ils  ne  pourraient  relever  d'une 
même  cause  cérébrale  :  les  symptômes  paraissent  être  purement  ocolaires. 

OUSBRVATION  II  (PI.  LVIII). 

6. . .,  36  ans.  Pas  d'apparence  de  syphilis  dans  ses  antécédeats  familiaux. 
Lui-même  est  né  à  terme  dans  de  bonnes  conditions. Conviil.<ions  dans  le  jeune 
ige,  scarlatine.  Erysipèle  à  l'âge  adulte. 

Dès  l'âge  de  deux  aits  il  présenta  des  troubles  de  la  viio.  Ne  voyait  pas  de 
loin,  sauf  quand  le  temps  était  sombre.  Il  éprouvait  une  difliculté  de  plus  en 
plus  grande  à  suivre  les  exercices  de  l'école.  —  Vers  13  ans  survint  une  con- 
jonctivite granuleuse  qni  nécessita  même  plusieurs  interventions.  La  vue  fut 
déHnitivement  perdue  après  un  erysipèle  en  1890.  Cependant  il  distingue  en- 
core, roéRiB  actuellement  la  silhouette,  des  objets. Il  y  a  donc  deux  périodes  au 
cours  de  cette  évolution  :  la  première  semble  comporter  une  atteinte  progres- 
sive de  la  vue  jusque  vers  13  ans,  avant  qu'il  n'y  ait  en  aucun  phénomène 
inflammatoire. C'est  peut-être  i  cette  période  de  troubles  que  l'on  peut  trouver 
une  cause  dans  la  déformation  cr&oienne. 

Rien  de  somatique  é  signaler  :  pas  d'olléralions  du  squelette  ailleurs  ;  c'est 
nn  homme. intelligent  qui  répond  bien  à  toutes  les  questions.  Aucun  tronble 
fonctionnel  ni  viscéral.  L'aadition,  l'olfaction  sont  normales. 
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Le  crâoe  préseole  Ie  même  genre  de  déformations  «jae  cbez  le  premier  ma- 
lade en  moins  accusé.  Le  fronbil  est  pins  bombé,  mais  de  façon  assez  nette- 
ment asjmétriqne.  La  bosse  frontale  droite  est  plus  saillante  :  il  y  a  nn  méfitat 
au-dessns  de  l'œil  );anclie.  Le  nez  est  légèrement  dévié  aosri  *ers  la  droite. 

Le  rétrécissement  transversal  est  beancoop  moins  martjné  ici  :  il  existerais 
plus  haut,  de  façon  qu'il  existe  deux  bosses  pariétales  assez  bien  développées. 
Le  crâne  présente  de  face  un  contour  lé|;èreroent en  çarèue,  la  suture  sajtiUsIe 
faisant  saillie  en  ligne  de  faite. 

De  même  qni!  précédemment  les  xurfaces  osseuses  absolument  lisses  donnent 
l'impression  d'une  syaostose  complète. 

Au  point  de  vue  du  crâne  il  s'aj^il  do  la  déformalion  appelée  par  Vir- 
cliow  oxycéplialie:  c'est  r.-irrocépl>9lie(Lucae)  ;  lt>ie  à  la  iherstte  (llamy)  : 
turrilum  caput  (Welcker),  que  les  auteurs  allemands  ont  désignée,  pins 
récemment,  sous  le  nom  de  Thurmschœdeis  (crânes  en  tour). 

L'anatomie  pathologique  en  a  été  étudiée  par  ZuckerkandI  (1),  par  Ha- 
nette  (2)  qui  distingue  nettement  ce  genre  de  crâne  des  déformations 
hydrocéphaljques  et  surtout  de  l'hydrocéphalie  frontale  et  attribue  son 
origine  à  la  synostose  de  toutes  les  sulures  médio-fronlales,  corooale, 
sagittale. 

Gomme  nous  l'avons  vu,  nos  malades  présentent  âescrines  absolument 
lisses  et  sans  sillons  perceptibles.  Ce  caraclôre  est  cerlainemeot  li^  par- 
tlculier,  surlonl  chez  le  second,  Agé  seulement  de  32  ans  ;  quoiqu'on  ne 
puisse  entièrement  préjuger  de  la  synostose  parla  palpalion  du  crâne 
sur  le  vivant  La  synostose  débute,  en  effet,  d'une  façon  normale,  entre 
!)0  et  60  ans  pour  se  terminer  vers  70  ans.  Cette  synostose  prématurée 
peut  aussi  causer  la  scaphocépha  lie  étudiée  parHamy  et  la  plagiocéphalie. 

La  cause  des  synostoses  prémalurées  a  été  rapportée  par  Virchow  i 
i(  des  étals  inflammatoires  des  enveloppes  internes  du  crâne,  de  même 
que  les  formes  hydrocéphaliques  peuvent  se  ramener  â  des  états  inflam- 
matoires des  enveloppes  du  cerveau  ».  Parmi  ces  causes  la  syphilis  tient 
une  place  qu'il  est  difficile  de  préciser. 

Mellzer  (1),  dansun  travail  récent  portant  sur  20  cas  d'enfants  atteints 
de  cécité  et  de  crânes  en  tour,  a  trouvé  très  fréquemment  le  rachitisme 
(17  foissDr20)et  14  fois  sur 20 des  symptômes  de  «  méningite  séreuse» 
(Quincke),  c'est-à-dire  lièvre,  vomissements,  constipation,  légère  raideur 
de  la  nuque,  agitation,  susceptible  d'ailleui's  de  récidiver  et  de  causer  à  ce 

(1)  ZucKBnKANLii,  .^r  Ui  crdnti  oxycéphaUs  el  ocrocéphal^,  HtUheilaiig«n  der 
Aotrop.  Geeellsch.,  in  Wien,  n»  6,  juillet  1S74. 

(2)  Hakottr,  Anatomie palholonique  de  l'oxycéphalit,  Ib.  de  Paris.  1898. 

(1)  M1LT7BK,  Pathogénit  rfe  falrophie  optique  tt  riu  Thumuehadtt,  Neor.  C«- 
tralblatt,  1G  toin  I90it. 
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moment  une  accenloation  des  phénomènes  du  cÀlé  du  crâne  et  uneat- 
leinle  des  nerfs  optiques.  C'est  une  application  de  la  loi  de  Von  Gudden 
(la  plupart  des^difFormilës  du  crâne  adulte  trouvent  leur  cause  dans 
l'enfance}.  Dans  les  cas  les  plus  accentués  les  phénomènes  inflamma- 
toires provoquentune  exsudation  ventriculaireet  une  dilatation  cérébrale 
tout  d'abord  inoiïensives,  tant  que  les  fontanelles  sont  ouvertes  ;  mais 
dès  qu'elles  se  ferment,  il  se  produitune  lésion  des  nerfs  optiques  et  de 
la  cécité  qui  débute  de  préférence  vers  3  nns.  Les  synostoses  prématu- 
rées résaile raient-elles  aussi  d'un  processus  nltactié  ;'i  l'hydrocéplialie 
inflammatoire.  Le  rachitisme  joue  aussi  un  rôle  dans  la  synostose  pré- 
matarée,  peat-étre  même  y  a-t-it,  dans  certains  cas,  'association  des  deux 
processus  :  v  la  pression  modérée  d'une  hydrocéphalie  ménlngitiqiie  agis- 
sant sur  les  os  rachitiques  pour  stimuler  l'ossification  sur-le  !)ord  des 
sutures  ».  Parfois  une  caose  occasionnelle  vient  favoriser  les  phénomè- 
nes :  traumatisme,  maladie  infectieuse. 

Pour  B.  Davis,  Pommerolle,  Broca,  Gudden  il  n'y  a  pas  de  rapport  de 
cause  à  effet  entre  les  synostoses  et  les  déformations.  Elles  peuvent  se 
montrer  indépendamment  les  unes  des  antres,  conséquences  d'un  Irouhle 
profond  de  nutrition:  la  circulation  y  jouerait  un  rdie  actif.  Gudden  a 
montré  que  l'accroissement  interstitiel  de  l'os  est  aussi  important  que 
l'accroissement  par  les  bords.  1!  a  obtenu  des  résultats  expérimentaux 
(déformations  sans  synostoses)  en  liant  les  jugulaires  externes  et  internes. 

Hirschberg  (1),  Palry  (2)  se  rangent  à  l'avis  de  Virchow. 

Nous  ne  retrouvons  pas  d'une  façon  nette  chez  nos  malades  d'antécé- 
dents qui  puissent  faire  pressentir  dans  l'enfance  un  processus  de  cette 
nature.  Cependant  les  symptémes  ont  pu  facilement  passer  inaperçus.  Le 
secooi  de  nos  malades  a  présenté  des  convulsions  dans  l'enfance.  Ce  phé- 
nomène s  été  noté  par  Patry  dans  i  0  cas  sur  74  observa  tions,  dont  1 6  per- 
soQDelles  (les  autres  sont  surtout  empruntées  à  Enslin  (3),  Hirscbberg, 
SchuUer  (4),  Stow,  Weiss  et  Brugger  (5),  Vorlisch  (6). 

Le  mécanisme  de  l'ossification  précoce,  pense  Virchow,  se  produit  à  la 

(1)  HlBiciiEBO,  SthnerBtnOdtnmgen  durek  intranttrint  Shitdeliniubil4u ng.  fieilraee 
s.  praktiictieii  Augenbeilkunden,  1S76-1  ;  SthnerveuUiden  bei  lehiEdtlmuibiUiins. 
CgnlrabltU  t.  AugeaheilkDRd«n,  1883,  Vil,  188.1,  p.  25. 

(2]  Fatrt,  Lésiont  or.ulairet  daat  lei  malformatîoni  crânienrtfa.  Tti.  de  Paris,  190Ï. 

(3)  Emilin,  Vit  Augtuvertt  iidêrungen  bei'n  Thurm$cliadtl,  Von  GikW  Arcbiv  l. 
Ophlalmolosie,  1604.  LVUl. 

(4)  ScBDLUR,  Sthnerotnatrophie  durvh  SchiEdelmùsbUdung.  Klinisch  Ho  nais  bl  ml  1er 
t.  AngenbelIkuDdeD.  1884,  XXII,  p.  S4S. 

(5)  yftta  ET  Bhuoseh,  Zur  Katuialik  itr  SehnervenJaiden  bei  thurmschadtl.  Arch, 
r.  AagenbeilkoDdeo,  IS93,  XXVIII. 

(fi)  VoRtiKH,  Sehntnienhran^itgt'i  bti  Thunniehœdtl,  Tb.  de  Tûbioge,  ISOl. 
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saile  d'une  bfperfaémie  des  vaisseiu  Donun  ^  se  dilikntet  par  uc 
atabnulioa  namiam  qw  I'ob  coandère  gâeénloMntcoBae  an  éUt 
ïnflaininatoîre.  H-  Hamy,  dans  ses  recbercbes  sor  la  scophocéphalie  se 
range  i  cet  avis.  «  Elle  esL  te  résultai  d'nn  processas  paLboi(^qae  saseep- 
Itbie  d'ëlre  rangé  parmi  les  états  inflammatoires.  » 

L'époqae  d'oblitération  des  sutures  se  place,  pour  la  plupart  des  au- 
teurs, dans  t'enfance.  Vers  Sans  pour  la  plupart  des  enfants  de  HelHer 
qui  faisaient  à  ce  moment  des  troubles  oculaires.  Pour  Pommerolle  (1),  il 
existe  nue  synostose  congénitale,  infantile,  juvénile,  Weleker  (2)  admet 
en  outre  une  synostose  sénile  prématurée  pouvant  se  manifester  dés  la 
25*  année  après  le  développement  du  crâne,mais  avant  l'époque  ordinaire 
de  l'oblitération  normale  des  sutures. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  synostose  une  fois  constituée,  ii  s'ensait  les  défor- 
mations anciennes  d'après  le  mécanisme  indiqué  par  Vircbov. 

1*  La  croissance  des  os  crâniens  soudés  entre  eux  par  une  ossificaUon 
précoce  s'arrête  dans  une  direction  perpendicolaire  à  la  suture  ossifiée. 

2*  La  compensation  se  fait  en  sens  inverse  de  l'axe  du  rétrécissement 
et  cela  grSce  Â  la  poussée  cérébrale  qui  exai^re  ses  effets  au  niveau  des 
points  où  elle  ne  rencontre  pas  de  résistance. 

La  calotte  crânienne  normalement  composée  de  4  os  (2  frontaux  et  2 
pariétaux)  séparés  par  3  sutures  se  trouve  transformée,  dans  des  aines 
comme  ceux  de  nos  malades,  en  une  coupole  incapable  de  s'agrandir  et 
percée  à  sa  partie  supérieure  d'un  oriGce  losangique,  la  fontanelle 
bn^matique  dont  l'obllléralion  se  fera  plus  tard.  Le  cerveau  resté 
sain,  cherche,  pour  acquérir  son  volume  normal,  à  forcer  les  points 
faibles  de  la  boite  crânienne.  Dans,  certains  cas,  où  la  synostose  pré- 
maturée des  sutures  médio-frontales,  corooale  et  sagittale  est  complète, 
la  fontanelle  est  transformée  en  nn  orifice  losangique  fermé  par  une 
membrane  périostique.  Le  cerveau  la  repousse  au  dehors  et  à  l'âge  adulte 
on  tronve,  après  ossification,  une  surélévation  osseuse  de  même  forme 
dont  le  plus  grand  diamètre  est  dans  le  sens  sagittal.  En  d'autres  cas,  où 
les  synostoses  ne  sont  pas  complètes  au  voisinage  de  la  fontanelle,  chacun 
des  os  travaille  pour  son  compte  à  la  fermeture  et  le  bregma  est  mar- 
qué chez  l'adulte  par  l'entrecroisement  des  sutures. 

Le  premier  de  nos  deux  malades  présente  l'ébanche  de  cette  déforma- 
lion  en  saillie  au  niveau  du  br^ma  ;  chez  le  second  il  n'y  a  pas  de  saré- 
lévation  bien  appréciable. 

An  point  de  vue  des  diamètres  et  des  courbures  on  doit  remarquer  les 
faits  suivants  : 

(1)  Wblcebi,   Waehtl/tumu.Bau  dw  Merue/iliehén  Schadnl,  l^pilg,  I8C1. 
(!)  PoMimoLU,  De  la  dynoilMi  normal».  Th.  de  Pari*,  1869. 
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Légère  diminution  du  diamètre  aotéro-postérienr  (de  la  glabelle  as  point 
le  plus  reculé  de  i'écaille  occipilale),la  moyenne  étant  de  178  miHimètreB, 
on  a  165  et  165  (1"  et  f  malades). 

Diminution  du  diamètre  transverse  maiimam  du  pai-iétal  :  au  lieu  de 
141,  130  et  135. 

Le  diamètre  bianriculaire  n'est  pas  beaucoup  modifié,  plotiMaapeu 
augmenté  :  il  faut  tenir  compte  de  l'épaisBear  des  tissus,  les  moyennes 
ayaot  été  prises  sur  des  crânes  secs,  lâS  et  125  aa  liea  de  122. 

ÂugmenlatioD  du  diamètre  bimastoldien,  115  et  115  au  lieu  de  102. 

On  ne  peut  prendre  le  diamètre  basilo-bregma  tique  des  anthropologis- 
les.  L'élévaiion  an-dessus  du  conduit  auditif  est  de  145  et  125. 

Dimisntion  légère  de  la  courbure  horizontale  passant  au-dessus  des 
sourcils  pour  Taire  le  tour  par  la  partie  la  plus  recul^  de  l'occipital,  505 
et  505  an  lieu  de  517. 
*  Courbure  sus-auriculaire,  d'uo  conduit  auditif  à  l'autre  en  prenant  par 
le  bregma,:)30  et  320  an  lieu  de  307  :  c'est  là  le  point  le  plus  intéressant 
de  ces  mensurations  qui  ne  donnent  que  des  résultats  comparatifs  naturel- 
lement approximatifs.  Ils  sont  à  peu  près  concordants  avec  ceux  rapportés 
par  Hanotle  dans  sa  thèse. 

Le  diamètre  transverse  minimum  est  à  i  ceniimëtres  an-dessus  du  pa- 
rilloD  chez  P..., et  mesure  130  ;  à6centimèlreschez6...etniesarelâ5; 
l'aplatissement  chez  le  premier  malade  est  pins  considérable  et  descend 
plus  bas. 

An  point  de  Tue  des  troubles  fonctionnels  pouvant  être  rapportés  i 
l'alTettion,  nous  les  avons  trouvés  nuls  chez  le  second  malade  et  réduits 
ehezie  premier  à  ta  céphalée  et  au  vertige.  Cette  céphalée  a  été  trouvée 
déjà  Fréquemment.  Parmi  les  10  cas  observés  par  Patry,  il  l'a  rencontrée 
6  fois  :  elle  serait,  dit-il,  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  observations 
rapportées  par  les  auteurs  si  elle  avait  été  recherchée  systématiquement. 
Deux  malades  de  Heitzer  présentaient  du  vertige  et  de  la  céphalée.  La 
déformation  crânienne  est  sans  doute  pour  quelque  chose  au  moins  comme 
cause  adjuvante  dans  létiologie  de  ces  symptémes  et  peut-être  peut-on 
faire  la  même  remarque  en  ce  qni  concerne  les  troubles  moteurs  (sorte 
de  parapluie  avec  prédominance  légère  des  phénomènes  à  droite). 

L'intelligence  ne  parait  pas  atteinte  en  ce  qui  concerne  nos  deux  mala- 
des :  c'est  le  cas  le  plus  fréquent  (Patry),et  il  convient  de  se  rappeler  à  ce 
propos  que  Paracelse,  Walter  Scott,  Guillaume  de  Humboldt,  Meckel  pré- 
sentaient des  conformations  crâniennes  analogues  à  celle  dont  nous  nous 
occupons.  Du  reste  les  autopsies  ont  montré  qu'il  n'y  avait  pas  diminution 
de  la  capacité  crânienne,devenue  globuleuse.  Les  moulages  présentent  des 
circonyol niions  qui  les  font  ressembler  à  un  cerveau  couvert  de  ses  mé- 
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ninges,  ce  fait  monlre  les  modifications  qu'ontsubies  les  plans  ossetii  sons 
la  poussée  dn  cervean  qai  tend  à  se  développer  (Hanolte). 

La  déformation  du  nez  ne  paraît  pas  avoir  beaucoup  retenn  l'attention 
•les  anteurs.  Cependant  Meitzer  en  fait  mention  dans  son  travail.  Nons 
l'avons  TU  très  nettement  représentée  sur  une  des  photographies  de  Patry 
(obs.  II).  Du  reste  Hanotte  consacre  un  chapitre  dans  sa  thèse  aux  mo- 
difications apportées  du  cAté  de  la  face  (p.  56).  «  On  constate  que  tecrioe 
est  souvent  dysharmonique.  L'espace  interorbilaire  est  toujours  anormal 
(D'avec  l'hydrocéphalie  frontale).  Les  principales  modifications  porteront 
sur  les  orbites  :  ceux-ci  présentent  en  général  un  axe  très  oblique  en  bas  et 
en  dehors,  leur  angle  supéro-in terne  était  très  vivement  attiré  en  haut  et 
en  dedans.  La  cavité  diminuée  de  longueur,  et  la  paroi  externe  fortement 
bombée.repoussée  en  avant  au  'point  de  devenir  pres<]ue  perpendiculaire 
à  la  paroi  interne.  » 

Il  n'y  a  donc  rien  de  surprenant  à  voir  les  os  dn  nez  participer  A  cette 
dyssymétrie  et  à  ces  malformations. 

Ajoutons  que  Meitzer  a  retrouvé  15  fois  sur  20  cas  des  végétations  adé- 
noïdes et  19  fois  le  nez  fortement  rétréci  chez  les  enfants  qn'il  a  étudiés. 

Les  troubles  de  la  vue  et  même  de  l'odorat  sont  plus  importants  i  pré> 
ciser. 

Patry  distingue  au  cours  de  la  déformation  crânienne  plusieurs  lypesde 
lésions  oculaires. 

1*  Tout  d'abord  la  névrite  optique  simultanée  pour  les  deux  yeux  ou 
bien  unilatérale.  Elle  débute  en  général  avant  6  ans  :  quelquefois  elle  a 
été  constatée  i  3S  et  40  ans. 

2"  Un  type  d'atrophie  optique  secondaire,  diagnostiqué  par  ta  lésion 
papillaire. 

?t*  Des  signes  oculaires  accessoires  : 

L'exophtalmie  :  un  des  plus  fréquents. 

Le  strabisme  divergent. 

La  limitation  des  mouvements  des  globes. 

La  diminution  d'ouverture  de  la  fente  palpébrale. 

Le  nyslagmus. 

Ces  troubles  accessoires  peuvent  se  rencontrera  l'étal  isolé.  Dans  an  cas, 
Weber  signale  :  léger  strabisme  divergent,  nystagmus.  Dans  un  autre 
Tucker:  strabisme  externe  et  limitation  des  mouvements  danscertainesdi- 
rections.  •  Nous  ne  pouvons  pas  tenir  compte  de  l'état  dn  fond  de  l'reil 
dont  les  modifications  sont  insignifiantes.  » 

Il  semble  donc  qu'on  puisse  peut-être  penser  chez  notre  premier  ma- 
lade qui  présente  à  gauche  une  diminution  de  l'ouverture  de  la  fente  pal- 
pébrale, du  strabisme  externe  et  de  la  limitation  des  mouvements  dn  globe 
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dans  tous  les  sens,  à  un  rapport  entre  ces  troubles  (troubles  accessoires  de 
P3lry)etla  déformation  crânienne.  Quant  à  l'exophtalmie,.  quoique  lé- 
gère, elle  s'applipue  probablement  de  la  même  façon.  (Voir  plus  haut  la 
déformalion  de  l'orbile  d'après  Hanotte).  Le  strabisme  divergent,  il  est 
vrai,  ti-oure  une  explication  dans  l'amblyopie  due  aux  lésions  propres  de 
l'œil  (choro'fdile,  kératite). 

Chez  notre  second  malade,  J'eiamen  oculaire  ne  peut  renseigner  sur 
l'état  de  la  papille  en  raison  des  phénomènes  de  conjonclivita  granuleuse 
survenus  vers  1 3  ans.  Mais  avant  cette  époque  et  depuis  t'&ge  de  3  ans,  le 
sujet  présentait  des  troubles  de  la  vue  progressifs  dont  la  nature  reste  in-- 
déterminée  et  qui  peuvent,  peui-éire,  se  rapporter  &  des  phénomènes  de 
névrite  ayant  pour  cause  la  déformation  crânienne. 

La  pathogénie  de  celte  névrite  dans  l*oxycéphalie  est  diversement  in- 
terprétée par  les  auteurs. 

l' Névrite  et  atrophie  poslnévritique  par  suite  de  méningitequi  d'autre 
part  a  causé  la  synostose  (Virchow,  Hirschberg). 

2*  Névrite  par  stase  papillaire  due  au  rétrécissement  du  canal  osseux 
(Ponfick)(l]. 

3"  Névrite  favorisée  par  le  rétrécissement  osseux  (Manz)  (2). 

4*  Névrite  due  à  une  augmentation  de  pression  intracrànienne  due  à  la 
soudure  prématurée  (Friedenwald)  (3). 

Les  caractères  de  la  papille  sont  ceux  de  l'atrophie  optique  post  inflam- 
matoire, non  ceux  de  l'atrophie  simple  que  pourrait  seulement  donner 
l'étranglement  par  le  canal  annulaire.  C'est  la  méningite  séreuse  venlri- 
calaire  qui  causerait  à  la  fois  la  névrite  et  la  déformation. 

L'hypothèse  de  Friedenwald  est  admissible,  mais  il  semble  que  c'estâ 
celle  de  Hirschbei^  et  Virchow  qu'il  faille  plutdt  s'arrêter  ;  un  certain 
nombre  d'autopsies  leur  donnent  raison. 

La  syphilis  ne  parait  pas  probable  (Patry).  Dans  un  seul  cas  elle  parait 
bien  établie.  Deux  malades  ont  contracté  la  syphilis,  l'un  dans  l'enfance 
(Boumeville)  (i),  l'antre  à  28  ans  (Weber)  (5). 

Dd  reste  les  lésions  optiques  ne  sont  pas  obligatoires  et  nous  apportons 

(1)  POMFIcK,  Veb.  den  Ztuammengang  oon  GthirntrUsitndung  it.angebaraner  Blinti 
htU.  Bnglaaer  i&tilische  Zeitschrirt,  lSg6. 

(9)  Mufz,  Utb.  Schadtldiff.  mit  Sthenertnatrophia.  Beitrttge  zn  den  klin,  Honatj- 
bistler.  XXV,  ISBT. 

(3)  FnitninwALD,  Crania.1  difformity  and  oplicnarve  atrophy.  Kiamcxa  Journal  of 
médical  science,  mai  1B93. 

(4)  BouHnTiLLE,  Oxytrigonoeipkalia,  atrophie  dtt  nerft  optiguii,  ipilepàe.  Comptea 
rendai  de  Bicitre,  1S9S. 

(5)  WsMiH,  fW  don  Thurmsehadel  AUgemeine,ZeiUettHIHt.  Parcholbarapiet  Berlin, 

isn,  lu,  ssMoo. 
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nne  photographie  d'un  crâne  lypiqae  chez  un  sujetdontrhistoirecliDiqne 
n'a  pu  être  reconstituée,  mais  qni  ne  parait  pas  avoir  été  atteint  du  cAlé 
de  la  vue. 

ËD  ce  qui  concerne  l'odorat,  nous  n'avons  tronvé  de  documents  que  dans 
le  travail  de  Mellzer  et  il  semble  que  les  troubles  ne  soient  pas  très  rares  : 
12  fois  sur  20  cas  ii  a  trouvé  l'odorat  perdu.  Il  est  intéressant  de  rappro- 
cher topographiqnement,  au  point  de  vue  du  crâne  et  de  l'encéphale,  tes 
lésions  des  nerfs  optiques,  des  nerfs  olfactifs  et  les  déformations  osseuses. 

Nos  malades  n'ont  aucnn  trouble  de  l'audition.  Meitzer  parle  de  l'at- 
teinte possible  du  nerf  anditif. 

La  radiographie  des  crftnes  de  nos  malades,  qae  nous  devons  à  l'obli- 
geance de  M.  leD'Raulot-Lapointe,  nousa  permis  de  reconnaître  un  épais- 
aissement  manifeste  de  la  calotte  crânienne.  Les  auteurs  allemands  l'ool 
aussi  constaté  et  Mellzer,  rapprochant  ce  fait  de  constatations  faites  chez 
des  hydrocéphales,  en  parle  de  la  façon  suivante,  dans  une  publication 
récente  (1).  «  J'ai  souvent  rencontré  des  épatssissements  du  crâne  chez 
des  enfanta  idiots  et  hydrocéphales  et  je  ne  crois  pas  invraisemblable  qae 
la  légère  irritation  produite  par  l'hydrocéphaliesurles  méninges  provoque 
un  épaississement  osseux  là  où  la  tension  est  la  plus  forte.  » 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  ces  deux  cas  et  de  résumer  l'état 
de  la  question  eu  raison  de  l'intérêt  de  cette  déformation  crânienne  qni 
touche  i  la  médecine  générale  et  à  la  neurologie  an  moins  autant  qu'à 
l'anthropologie. 

(1)  HtLRm,  UtberErblindangenbtihoehsehiBdtlUidunB.U6xKihmwUti.VoA., 
SS  Mpteinbre  1908,  p.  S0«0. 
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ALTÉRATIONS   DU   TISSU   CÉRÉBRAL   DUES   A   LA   PRÉSENCE   DE  TUMEURS. 
(IVeber).  ~  O" 

Observation  XI 
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p6le  froDtal  ;  c'est  la  moitié  sapérieure  du  lobe  frontal  qui  est  même  le  pins 
fortement  vacuolée.  Hais  ici  le  n<-oplasnie  touche  parlent  à  do  l'écorce  il  s'est 
en  quelqnc  sorte  niché  dans  nn  sillon  ;  Il  a  causé  des  dégâts  bien  plus  localisés. 

Il  D'est  pas  sans  iatéréC  (le  noter  q[i'ù  l'extension  maximum  du  néoplasme 
correspondent  des  lésions  analogues,  quoique  moins  denses  et  moins  éten- 
dues, à  gauche. 

Comme  je  l'ai  décrit  précédemment,  l'écorce  et  les  masses  grises  de  la  base 
paraisseut  avoir  peu  souffert  de  la  pression.  Même  dans  les  circonvolutions 
adjacentes  à  la  tumeur  le  cortex  a  conservé  itne  structure  bien  mieux  dessinée 
que  la  substance  blaaclie. 

RÉSUMÉ.  —  Il  s'agit  d'un  sarcome,  sis  immédiatement  en  arrière  de  la 
région  motrice  du  bras.  Cela  explique  l'apparition  précoce  des  troubles 
moteurs.  Plus  tard  la  tumeur  pénètre  dans  la  substance  blanche  et  y  gêne 
la  circulaLîon  lymphatique  encore  plus  que  celle  au  sang  ;  lise  forme  peu 
à  peu  de  vastes  destructions  qui  se  traduisent  par  Ttiémipiégie  et  la  sup- 
pression plus  ou  moins  complète  de  la  sensibilité.  Enfin  le  3°  ventricule 
se  tfouve  réduit  à  une  fente  :  le  courant  ventriculaire  est  obstrué.  C'est  la 
période  des  céphalées  violentes,  du  délire,  de  la  désorientation,  de  l'étal 
démentiel.  Celle  dernière  période  dura  environ  3  mois. 

L'examen  des  coupes  sériées  seul  a  réussi  à  démontrer  la  grande  exten- 
sion des  lésions  ;  l'aspect  macroscopique  ne  les  eîll  pas  fait  soupi:.onner. 
Suivant  l'opinion  de  M.  Askanazy,  professeur  d'analomie  palhoiogique, 
le  darcissement  au  liquide  de  Muller  et  la  vieille  mélhode  de  coloration 
au  carmin  seraient  aptes  à  faire  ressortir  particulièrement  bien  les  celin- 
les  araignées  et  tes  masses  colloïdes.  Voici  un  exemple  qui  m'a  paru 
frappant,  d'une  tumeur  restée  longtemps  latente. 

Observation  XI  (PI.  LX). 

B..,  entré  le  24  juillet.  Décédé  le  l'4  août  1906.  Age  ;  33  ans.  Père  passa- 
blement buveur. Le  malade  a  fait  un  séjour  à  l'hâpital  cantonal  du  2o  mars  au  11 
juin  1905  pour  tuberculose  pulmonaire.  On  a  noté  que  les  rédexes  piipillaires 
éUiient  normaux.  Ea  août  1905, apparition  dt!  crises  épileptiformes,irréguiiëres, 
12  au  total  jnsqu'en  mai  1906.  A  la  suite  d'attaques  plus  fréquentes  et  plus 
intenses,  avec  mursnres  de  la  langue  et  incontinence,  B...  rentra  à  riidpital  le 
5  juillet  1006  ;  un  matin  il  était  revenu  à  la  maison  sans  chapeau  ni  veston, 
n'ayant  aucun  souvenir  de  ce  qui  lui  était  arrivé.  En  raison  des  habitudes  éthy- 
Hques  de  B..,  ces  crises  furent  considérées  comme  épilepsie  alcoolique  ;  cela 
d'autant  plus  qu'après  son  admission  le  malade  fit  une  sorte  de  délire  avec  hal- 
lucinations visuelles  (personnes,  animaux)  et  auditives. 

Dans  l'observation  de  Bel-Air  il  est  noté  que  B..fait  l'impression  d'un  homme 
ivre  etsomnoleut.  Il  i:oraprend  difficilement  nos  questions  et  y  répond  avec 
lenteur;  il  est  désorien  té  sur  le  temps  et  le  lien.  Parfois  on  arrive  â  lea  réveil- 
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1er  «un  peu.  Généralement  euphorique  ;  parfois  agité,  cherchant  à  s'enill» 
sans  bnt  déterminé.  Se  plaignit  une  (n'is  de  maux  de  tâte,  une  autre  fois  de 
maux  de  dents. 

Pou)s  ralenti,  à  environ  50.  Démarche  très  chancelante,  tomberail  toujoDrs 
en  arrière  joua  droite  si  on  l'abandonnait.  RéOexes  pupillaires  et  palell  lires 
normanx.  Parésie  du  facial  j^auche. 

Du  8  an  14  aoAt  (décâs)  la  somnolence  fut  telle  qne  la  bouche  et  les  narioes 
de  B.  étaient  continuellement  envaliies  par  les  mouches. 

Autoptie,  —  Tuberculose  pulmonaire  et  intestinale. Tumeur  cérébrale. 

Notre  observation  clinique  est,  je  dois  l'svoner,  fort  pauvre;  mais  peat-itre 
celte  pauvreté  en  est-elle  précisément  lecAlé  intéressant. 

Ce  néoplasme  cérébral  a  fait  si  peu  de  symptAmes  que  le  malade  fat 
considéré  comme  épileptique  par  alcoolisme.Pendant  uoeannée  enviroD  les 
crises  en  furent  en  somme  la  seule  manifestation.  Après,  il  est  vrai,  sar- 
vint  une  période  de  troubles  psychiques  intenses,  au  point  de  rendre 
l'examen  détaillé  impossible  ;  cette  période  dura  seulement  5  semaines. 

Nous  allons  chercher  à  expliquer  cela  par  la  localisation  spéciale  de  I) 
luroear. 

Elle  n'était  pas  visible  extérieurement  ;  mais  outre  les  signes  macros- 
copiques usuels  de  la  pression  exagérée,  l'aspect  particulièrement  bombé 
du  genou  du  corps  calleux  en  annonçait  la  présence. 

C'est  sans  doute  à  droite  que  l'on  rencontrera  le  néoplasme,  car  la  corne 
occipitale  gauche  est  plus  ouverte  que  la  droite  ;  ensuite  parce  que  te  l(^ 
occipital  droit  est  plus  tassé,  que  les  coupes  y  sont  plus  grandes  en  sur- 
face  et  qu'on  y  atteint  plus  vite  les  masses  grises  de  la  base. 

Lorsqu'on  ouvrit  les  ventricules  an  travers  du  corps  calleux  à  l'autopsie,  il 
s'en  déversa  un  jet  de  liquide  sous  pression,  mais  cette  stase  n'était  certaine- 
ment pas  de  vieille  date,  car  les  ventricules  ne  sont  pas  dilatés,  sanf  a  la  par- 
tie antérieure  du  111°  ventricule,  oii  précisément  on  rencontre  en  premier  lien 
la  tumeur.  Elle  agît  ici  comme  un  coin.  Les  parois  y  sont  tapissées  d'un  lissn 
spongieux,  qui  envahit  les  couches  superficielles  du  lliali>m  opt.  el  surfont  dn 
noyau  caudé.  In  face  inférieure  dn  corps  calleux  ;  te  néoplasme  atteint  Gnile- 
ment  le  volume  d'une  noix  dans  la  partie  la  pins  frontale  du  corps  calleux, 
dont  il  n'existe  plus  ici  qu'un  faiscean  de  fibres  basâtes. 

Déjà  h  la  hauteur  de  la  commissure  antérieure  était  apparu  dans  le  centre 
ovale  de  l'hémisphère  droit  un  second  noyau  de  tissu  pathologiqne.  Il  est  reHéà 
celui  qui  occupa  le  ventricule  ;  ce  n'est  donc  pas  une  métastase.  —  Ce  foyer 
frontal  atteint  également  les  dimensions  d'une  noix  et  se  compose  eu  grande 
partie  d'nne  masse  gélatineuse  (colloïde  ?).  Une  antre  cavité  avec  contenu 
colloïde  se  voit  à  la  base  et  à  droite  de  la  tumeur  ventricn taire. 

Par  l'angle  externe  dn  ventricule  latéral,  traversant  la  subslauce  grise  sons- 
épend.,  la  tumeur  s'est  étendue  dans  le  lobe  frontal  gauche.  Elle  n'y  a  pas 
formé  de  noyau  net,  mais  ou  en  rencontre  des  éléments  sur  une  profondeur  de 
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6-8  mitlimôlres  d'abord  ;  plus  eu  avaut  l'iafillration  est  diffuse,  mais  pas  très 
dense. 

De  petites  particules  de  la  lameur  oat  peat-élre  été  transportées  par  le  cou- 
rautdu  liquide céphalo-rachidieu, car  en  divers  eadroits  la  sarfaceveutriculaire 
était  couverte  de  massas  or^auisées.  La  réaction  épcndymaire  à  la  pression  se 
manifeste  par  la  production  de  pinceaux  névrogliques  et  par  un  épaisslsse- 
ment  général. 

Ce  n'est  guère  que  dans  la  ri^gion  de  la  Tig.  S  que  la  diUérence  entre  les  deux 


V  ^ 

:Ef,. 


Fig,  2.  —  V.  Vaiiaenu.  —  Ep.  Espace  périvfLScnlaire.  —  C.  collofda. 

hémisphères  devient  mani^f^5le,  le  droit  étant  plus  rouge  au  carmin, plus  clair  an 
Weigert  que  le  gauche.  Quelques  millimètres  plus  en  avant  tout  l'hémisphère 
droit  est  grossièrement  altéré  et  le  restera  jusque  vers  le  pèlo  frontal.  Seules 
les  parties  les  plus  périphériques  ont  conservé  un  aspect  à  peu  près  normal. 

Cependant  ces  altérations  du  lobe  frontal  droit  ne  sont  pas  toutes  les 
mêmes  que  celles  décrites  daos  les  observations  précédentes.  Il  n'est  pas 
question  de  vacuoles  dues  à  la  slase  lymphatique.  Il  s'agit  ici  : 

1"  De  goailemenl  des  éléments  névioj^liques  ;  de  varicosités  et  de  des- 
truction des  fibres  nerveuses. 

2°  D'une  invasion  très  étendue  et  mal  délimitée  du  lissii  cérébral  par 
des  cellules  sarcomateuses. 

3°  De  dégénérescence  colloïde  (?)  de  la  tumeur. 
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II  est  trè^  probable  que  celle  dégénérescence  colloïde  se  traduisilpar 
ane  diminution  de  volume  du  néoplasme  ;  en  lous  cas  les  noyaui  colloïdes, 
grâce  à  leur  plasticité,  prirent  le  moins  de  place  possible. 

Ces  masses  colloïdes  paraissent  se  former  d*abord  autour  des  vaisseani; 
c'est  là  en  effet  que  l'on  rencontre  les  plus  petites.  Elles  alTecienl  des  far- 
ines très  bizarres  (fij;.  â).  On  a  l'impression  que  le  tissu  a  élé  irréguliè- 
rement di  lacé  ré, qu'il  a  été  réduit  i<  en  bouillie  >.Je  crois  ne  pas  me  trouver 
en  présence  de  produits  arlilîciels  ;  cependant  il  sera  prudent  de  n'émeilre 
une  opinion  t  ce  sujet  que  sur  la  base  d'une  expérience  plus  étendue. 

D'autre  part  il  est  à  supposer  que  le  tissu  cérébrnl  a  été  en  partie  re- 
poussé, mais  aussi  en  partie  a  man^é  »  par  le  néoplasme.La  pression  a  at- 
teint un  degré  moindre  queparexemple  dans  le  cas  d'une  tumeur  encap- 
sulée et  agissant  surtout  par  déplacement. 

Enfin  on  peut  admettre  que,  en  raison  de  la  spon^iosité  très  prononcée 
du  tissu  sarcomateux  intraveutriculaire,  le  courant  céplialo-racbidien  n'a 
été  que  peu  gêné. 

Tout  cela  a  contribué  à  ce  que,  pendant  tonj^temps,  la  tumeur  occa- 
sionna peu  de  symptômes. 

Faut-i]  attribuer  la  précocité  des  crises  épilepti formes  qui  n'earent  an- 
cun  caraclëre  jacksonien  à  la  proximité  de  la  zone  motrice  ? 

Uu  faut-il  mettre  l'épilepsie  en  rapport  avec  l'élhylisme  notoire  du 
malade  et  ne  donner  à  la  tumeur  que  le  râle  d'un  adjuvant  ?  En  tons  cas 
le  délire  observé  à  l'Iiôpital  cantonal  peut  fort  bien  .ivoir  et*  de  nature 
alcoolique;  l'infection  tuberculeuse  en  aurait  favorisé  le  développement 
et  la  compression  des  nerfs  optiques  aurait  participé  a  (a  production  da 
ballucinations  visuelles.  Ces  questions  ne  peuvent  être  que  toucbées,  non 
Irancliées. 

Malgré  une  destruction  étendue  du  lobe  frontal  droit  et  d'une  partie 
du  gaucbe,  B...  n'aurait  été  notablement  démenti  que  tout  à  la  fin  de  son 
existence  ;  cependant  l'observation  est  trop  peu  complète  pour  avoir 
grande  valeur  à  cet  égard. 

Rappelons  enfin  que,  sur  XI  observations,  nous  avons  rencontré  pour 
la  seconde  fois  cbez  un  pbtisique  un  sarcome  cérébral  au  lien  du  tuber- 
cule diagnostiqué.  (Voir  obs.  VI,  n°  3,  1906.) 

Remarque couMUNE  aux  deux  cas. — Les  tumeurs  n'agissant  que  peu  sur 
le  courant  cépbalo-rachidien,  parexemple  celles  des  régions  antérieores 
du  cerveau,  peuvent  fort  bien  ne  se  manifester  pendant  longtemps  que 
par  des  symptômes  locaux  ou  même  rester  latentes.  L'apparition  des  svmp- 
tOnies  généraux  marque  alors  le  début  d'une  période  terminale  de  pen  de 
durée. 
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ALTÉRATIONS   DU  TISSU   CÉRÉBRAL   DUES  A   LA   PRÉSENCE   DE  TUMEURS.  _ 

(IVcber). 

Observation  XII 
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OBSBRVAT.OX  Xi\  (PI.  LXI). 

Dul3  août  1906  an  22  janvier  1907  fnt  soignée  &  Bel-Air, Mme.  C...dgéeda 
41  ans.  Sa  mnladie  fut  d'nne  richesse  peu  commune  en  symplftmes. 

En  1902,  perle  de  connaissance  snbile,  mais  de  courte  dorée.  Un  peu  plus 
tard,  parésie  dos  jambes. 

1903,  héraiparésie  et  aneslhésie  du  c6lé  ganclie,  sans  troubles  de  la  cons- 
cience. 

Les  deux  fois  il  y  eut  rémission  è  tel  point  que  la  malade  reprit  ses  travaux 
de  ménage. 

Octobre  1904  :  chute  avec  perte  de  connaissance  ;  ptôse  â,  l'œil  gauche'; 
popille  ganche  plus  onverte  que  la  droite  ;  diminution  de  la  réaction  à  la  lu- 
mière.  Forte  exagération  des  réflexes  rotuliens,  Babinski.  Sensibilité  conser- 
vée. Force  musculaire  très  diminuée. 

A  l'Hâpital  cantonal  on  diagnostiqua  une  paraplégie  spioalo  syphilitique.  On 
savait  en  effet  que  Mme  C...  avait,  après  son  mariage,  contracté  une  infection 
spécifique,  dont  la  date  exacte  est  restée  inconnue. 

On  constata  en  outre  que  la  malade  était  devenue  inintelligente  et  gSlease. 
Malgré  cela  elle  put  rentrer  chez  elle  en  décembre,  considérablement  amé- 
liorée, à  la  suite  d'un  traitement  mercurtel. 

Tontefois  la  famille  nous  affirme  que,  dés  la  première  attaqae,  la  mémoire 
diminua  ;  après  la  seconde  se  montrèrent  des  phénomènes  d'aphasie. 

A  l'admission  à  Bel-Air,  en  août  1906,  on  nota  :  hémiparésie  droite,  plus 
forte  an  bras  qu'à  la  jambe  ;  sensibilité  conservée.  C'est  maintenant  la  pnpitle 
droite  qni  est  plus  grande  que  la  gauche  et  qui  réagit  moins  bien.  Réflexes 
rotulieus  vifs  des  deux  celés. 

L'hémiplégie  droite  ne  Bt  que  s'accentuer;  elle  se  compliqua  de  contrac- 
tures, surtout  au  bras, qui  resta  flxéen  flexion  maximale  sur  la  poitrine,  oh  il 
boit  par  produire  un  décubitus  profond. 

Les  deux  jambes  se  plièrent  de  plus  en  plus,  de  telle  façon  que  les  deux 
genoux  étaient  presque  à  la  hauteur  du  menton  ;  pendant  des  semaines  la 
malade  fat  d'nne  maigreur  qui  la  rendait  pareille  à  un  squelette. 

La  parole  atteinte  d'abord  dans  sa  partie  motrice,  finit  par  être  complète- 
ment abolie  aussi  du  cdté  sensoriel. 

Dès  le  mois  d'octobre  1906,  Hme  C...  très  somnolente,  parut  atteinte  de 
cécité  complète,  car  elle  ne  réagissait  absolument  plus  aux  impressions  visuel- 
les les  plus  diverses. 

Par  contre  le  strabisme,  le  ptosis  et  la  différence  pupillaire  varièrent  cons- 
tamment d'intensité  et  de  côté  et  disparurent  même  parfois  tout  i  fait.  Il  en 
fat  ainsi  jusqu'au  décès,  en  janvier  1907. 

Il  fut  très  difficile,  sinon  impossible,  d'arriver  à  un  diagnostic  dépas- 
sant la  probabilité.  La  somnolence  très  accusée,  la  marche  par  à-coups  de 
la  maladie,  faisaient  penser  à  une  tumeur.  Le  manque  de  phénomènes 


Digmzcdby  Google 


de  pression  cérébrale  tels  que  ralentissement  du  pouls,  Tomissemeuts, 
faisaient  d'autre  part  pencher  en  faveur  de  foyers  de  ramollissement. 
Enfin  la  fugacité  de  certains  symptômes  pouvait  être  attribuée  à  des 
obstructions  vasculaires  plus  ou  moins  transiloires.dnesà  l'artérite syphi- 
litique. 

Et  l'autopsie,  celle  de  la  lete  seule  fut  autorisée,  montra  qu'il  y  avait  un 
peu  de   tout  cela. 

Les  phénomènes  macroscopiques  de  la  comprussioD,  l'aplalissement  des  cir- 
convolutioDs,  la  fermeture  des  sillons,  sont  peu  marqués.  L'hémisphère  droit 
est  plus  peLit  que  le  gauche  ;  la  dimiDutioii  porte  surtout  sur  le  lobe  oeci(Hlal 
droit.  Les  parois  des  artères  de  la  base  sont  fortement  épaissies. 

Coupes.  —  Hémisplière  gauche.  f)ès  le  pâle  frontal,  la  substance  blanclie 
est  altérée  ;  elle  preud  mieiu  le  carmin  qu'à  droite.  Araignées  gonflées,  ti- 
cuoles  et  vaisseaux  ;'<  espaces  péri  vasculaires  dilatés  occupent  bientôt  tonte  la 
surface  de  la  coupe.  Les  faisceaux  sagittaux  sont  mal  dessinés. 

Avec  la  pointe  du  N.  C.  apparaît  aussi  la  tumeur.  C'est  un  syphilome  dont 
certaines  parties  sont  déjà  presque  dépourvues  de  structure  et  de  noyaux  ;  de 
nombreux  vaisseaux  y  ont  leur  paroi  d'une  épaisseur  extraordinaire. 

Le  néoplasme  parait  avoir  eu  son  point  de  départ  à  la  l)ase,  régions  de  oFi 
et  deL|.  Il  occupe  la  place  de  N.  C.  et  de  N.  L  .jusqu'à  ran<jle  du  ventricule 
latéral,  laissant  entre  lui  et  l'écorce  une  zone  de  ï-3  mm.  de  tissu  plus  on 
moins  intact.  Il  n'a  épargné  que  quelques  tlots  de  la  capsule  interne.  L'absence 
presque  totale  de  couronne  rayonnante  donne  à  ces  coupes  un  aspect  1res  spé- 
cial  (flg.  1). 

C'est  ici  le  moment  de  relever  à  nouveau  une  cause  d'erreurs  dans  la 
comparaison  des  hémisphères  ;  quelque  peine  que  l'on  se  doane,  les 
coupes  ne  passent  pas  au  même  niveau.  Dans  le  cas  qui  nousoccupe  par 
exemple  la  tumeur  a  repoussé  les  masses  grises  de  la  base.  Elle  en  a  dé- 
truit une  partie,  mais  nous  en  retrouvons  une  autre  plus  en  arrière  qu'à 
droite. 

An  niveau  de  Co.  a.  la  gomme  prend  une  forme  è  peu  près  triangulaire  ; 
sommet  à  la  hauteur  de  l'angle  externe  du  ventricule  latéral  ;  hase  :  celle  du 
cerveau,  depuis  la  ligne  médiane  jnsqne  prés  de  l'écorce  de  l'insnla.  Les  par- 
ties conservées  de  la  capsule  interne  sont  ici  pins  grandes  et  la  couronne 
rayonnante  réapparaît. 

Insensiblement  la  tnmeur  descend,  dégageant  de  pins  en  plus  N.  C.  et  C.  i. 
(flg.  i)  ;  on  en  trouve  les  derniers  vestiges  dans  les  plans  postérieurs  de  N.  L. 
Le  thalam.  opt.  n'est  grossièrement  lé^é  que  dans  sa  moitié  antérieure. 

A  la  hauteur  de  la  fig.  2,  toute  la  substance  blanche  est  occupée  par  des  va- 
cuoles et  des  cellules  araignées  gonflées.  Puis  le  tiers  supérieur  de  la  coupe 
parait  normal  ;  mais  ce  n'est  qu'immédiatement  en  arrière  du  corps  calleni 
que  ces  altérations  du  tissu  ne  se  voient  plus. 
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Sigoalona  en  passant  la  pauvreté  en  fibres  nerveuses  de  la  partie  antérieDre 
da  lobe  temporal.  Destruction  de  l'apport  de  Co.  8.  et  de  celui  des  faisceaux 
passant  par  rinsula. 

Od  remarque  que  la  localisation  de  la  tumeurcorrespondrail  assez  bien 
avec  la  zone  lenticulaire  de  M.  Pierre  Marie,  Le  centre  sensoriel  du 
langage  est  iotact  et  cependant  il  en  est  résulté  une  apbasie  totale,  La 
compréhension  ne  fut  toutefois  abolie  qu'assez  longtemps  après  la  parole 
spontanée.  L'aphasie  doit  relever  de  la  destruction  des  fibres  traversant  la 
région  de  l'insola  et  des  lésions  générales  de  l'hémisphère  gauche,  qui  ont 
été  décrites  plus  haut.  Pour  des  cas  de  ce  genre  il  semble  justilié  d'attri- 
buer à  la  démence  une  grande  part  dnns  la  production  de  ces  phénomènes. 
On  peut  cependant  mettre  aussi  en  parallèle  le  fait  que  les  restes  de  la 
capsule  interne  et  de  la  couronne  rayonnante  n'ont  pas  suffi  non  plus  à 
consei-ver  la  moindre  motililé  des  membres. 

Hémisphère  droit.  Un  fojer  iiéoplasifjue  occupe  le  pourtour  de  la  partie 
postérieure  de  F3,  mais  sans  dépasser  en  profoodeur  2-3  mm.  Il  se  prolooge 
en  arrière  dann  F.  S.  sur  la  moitié  inférieure  de  l'écorce  de  l'insula,  d'où  il 
envoie  quelques   ramiricalious    vers    l'extrémité    iaférieiire    du  claustnim. 

Cette  lésion  de  l'insula  à  droite  a  pu  contribuer  à  aggraver  l'aphasie. 

Les  deux  foyers  de  ramoUisscmeni  notés  sur  la  fig.  2,  et  quelques  autres 
plus  petits,  expliquent  sans  doute  l'hémiplégie  transitoire  ducèté  gauche. 

A  droite  la  destruction  la  plus  importaute  se  trouve  an  lobe  occipital.  Elle 
s'étend  aux  deux  circonvolutions  bordant  K  plus  Po.,  puis  K  seule.  Il  Tant  y 
rapporter  une  partie  au  moins  des  troubles  visuels  observés  chez  la  malade.  La 
compression  directe  des  nerfs  optiques  a  fait  le  reste. 

Il  ne  s'agit  pas  d'une  destruction  complète  des  tissus  ;  ou  en  reconoslt  en- 
core lea  contours  ;  par  pinces  on  peut  même  diiïérencier  l'écorco  de  la  subs- 
tance blanche.  Mais  à  la  coupe  tout  se  désagrège  et  l'on  n'obtient  plus  à  l'aide 
da  Weigert-Pul  que  des  épaves  de  libres.  C'est  une  malacie  ensnite  d'endartë- 
rite  spécifique. 

Elle  a  entratné  une  forte  rédaction  de  volume  ilu  lobe  occipital,  frappante 
snrtout  en  ce  qui  concerne  FM. 

(I  est  regrettable  qu'une  cu..iiti,  faite  à  l'autopsie,  ait  porté  juste  sur  les  corps 
genouillés  externes  et  en  ait  rendu  l'examen  impossible. 

Le  cervelet  et  l'oblongata  ne  contenaient  pas  de  tumeur  ;  atrophie  et  dégé- 
nérescence de  la  pyramide  gauche. 

Mensvraliont.  —  Le  rapport  de  l'Iiémisphëre  gauche  au  droit  est  de  35  :  30 
i  peu  près  (Résultat  olileuu  par l'additiou  d'une  série  de  conpes  équidistantes, 
mesurées  au  plaoimèti'e  Amsler).  La  différence  loiitefuis  est  très  inégalement 
répartie  ;  les  lobes  fionlaux  sont  sensiblement  égaux  (10  :  10]  ;  les  portions 
calleuses  différent  un  peu  déjà  (M  :  10).  C'est  sur  les  occipitales  que  porte  à 
peu  prés  tout  l'écart  i^li  :  lU). 
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Cela  tieot  au  ramollisement  signalé  à  droite  et  à  ce  qne  toute  une  partie  de 
l'hémisphëre  ganche  fut  refoulée  au  arrière  saas  être  délruite. 

Ventricules,  —  Le  veatricule  latéral  est  peu  dilaté  à  droite,  c'est-à-dire  do 
cAlé  opposé  à  la  tumeur  ;  il  en  est  généralement  ainsi.  Cependant  l'atropliieda 
lobe  occipital  droit  n'est  pas  compenaée  par  une  cavité  venlriculaire  de  dimen- 
sions exagérées.  Tout  le  lobe  s'est  en  quelque  sorte  lassé  et  le  ventricule  avec 
lui,  sous  la  poussée  du  néoplasme. 

Nous  nous  trouvons  donc  an  présence  du  fail  remarquable  que  le  ramol- 
lissement d'une  certaine  partie  du  cerveau  peut  masquer  le  développe- 
ment d'une  tumeur  dans  une  autre.  En  elTet,  dans  ces  conditions,  la  pres- 
sion intra-crânienne  reste  dans  des  limites  que  le  cerveau  peut  supporter. 
Ce  fut  le  cas  chez  notre  malade  et  cela  explique  sans  aucun  doute  le 
manque  de  netteté  des  phénomènes  cliniques. 

Malgré  le  peu  d'exagération  de  la  pression,  l'Iiémisphëre  où  siège  la 
gomme  est  altéré  dans  de  très  fortes  proportions.  Ces  lésions  ne  sontdonc 
pas  tout  simplement  des  efTet&  de  compression.  Bien  plutdt  elles  sont  la 
conséqnence  de  la  st3.se  lymphatique  qu'occasionne  tout  néoplasme  qui  se 
développe  dans  la  profondeur  de  la  substance  blanche  (Voir  Iconogr., 
n*  3,  t906). 

Il  n'y  a  pas  d'infiltration  périvasculaire  chez  cette  syphilitique  ;  j'ai 
fail  la  même  remarque  au  sujet  de  l'obs.  VIII  (fconogr.,  n*  t,  1907), 
Pourtant  les  parois  des  vaisseaux  sont  épaissies,  riches  en  noyaux.  Les 
espaces  périvasculaires  dilatés  contiennent  des  filaments  de  tissu  conjonc- 
tif  et  assez  fréquemment  du  pigment  de  couleur  brunâtre. 

Pour  les  observations  XI  et  XII,  je  relèverai  également  que  les  altéra- 
tions de  l'écorce,  en  tant  que  démontrables  au  carmin  et  àThématoxiline- 
éosine,  ne  sont  nullement  comparables  à  celles  de  la  substance  blanche. 

Les  cellules  satellites  sont  sans  doute  en  nombre  exagéré  et  i  plos  d'an 
endroit  elles  semblent  avoir  endommagé  la  cellule  nerveuse.  Mais  ta 
structure  générale  de  l'écorce,  même  la  forme  de  la  cellule  et  de  son 
noyau  sont  bien  conservées,  alors  que  la  substance  blanche  est  grossière- 
ment lésée. 

On  a  pris  l'habitude  d'identifier  en  quelque  sorte  intelligence  et  écorce 
cérébrale,  parfois  même  intelligence  et  cellules  nerveuses  de  l'écorce  ; 
cela  est-il  bien  justifié  ?  L'étude  des  altérations  produites  par  les  inmenrs 
est  de  nalureà  en  faire  douier beaucoup. 

M.  Rediich  a  recherché  les  lésions  diffuses  de  l'écorce  dans  quelques 
cas  de  lumeui-s  cérébrales  (FesiscAri/f  zur  Feier  deti^  jaebr,  Bestm- 
des  de»  Neurolog.  Inslitutes  in  Wien)  ;  il  a  trouvé  des  altérations  vasca- 
laires,  des  cellules  nerveuses  dégénérées,  une  augmentation  des  cellules 
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satelliles  et  des  amas  disséminés  de  noyaux  névrogliques.  Les  fibres  ner- 
veuses tangentielles,  sapra  et  inier-radiaîres  étaient  surtout  lésées.  L'au- 
teur tire  de  ces  conslalaLîons  des  conclusions  très  réservées  ;  «altérations 
diffuses,  elles  ne  sauraient  être  sans  importance  ». 

On  ne  peat  que  partager  absolument  cette  manière  de  voir  ;  mais  faut- 
il  reléguer  au  second  plan  les  lésions  grossières,  encore  plus  diffuses 
quoique  moins  bien  étudiées  de  [a  substance  blanche  ? 

Travail  intellectuel  estsynonyme  d'association  :  on  ne  peut  guère  en 
douter.  Or,  dans  les  cas  de  tumeur  que  j'ai  eu  l'nccasion  d'examiner, 
le  travail  associatif  était  ralenti  et  appauvri  à  un  haut  degré.  S'il  est 
vrai  que  les  associations  se  font  par  la  substance  blanche,  c'est  dans  la 
destruction  de  celle-ci  qu'il  faut  en  rechercher  la  cause.  Et  celle  destruc- 
tion plus  ou  moins  avancée  est  facilement  démontrable. 

La  grande  difficulté  est  évidemment  que  la  pression  cérébrale  exagérée 
peut,  à  elle  seule  et  en  peu  de  temps,  produire  des  phénomènes  cliniques 
analogues.  Pour  les  expliqueron  ne  sauraitinvoquerdes  lésions  du  genre 
de  celles  décrites  plus  haut  :  ces  dernières  sont  le  résultat  d'une  pression 
chronique.  Il  est  donc,  pour  le  moment,  impossible  de  faire  la  part  des 
symptômes  psychiques  atlribuables  à  la  compression  et  celle  de  ceux  qui 
sont  la  conséquence  des  destmctions  anatomiques.  L'examen  du  cer- 
veau d'un  malade  trépané  assez  longtemps  avant  son  décès  fournira  peut- 
être  des  indications  à  ce  sujet. 

Enfin  M.  Rediich  n'est  pas  partisan  de  la  théorie  qui  rapporte  les  Itoo- 
bles  mentaux  â  des  produits  toxiques  sécrétés  en  quelque  sorte  en  ces  tu- 
meurs. C'est  à  la  même  conclusion  que  m'avaient  conduit  mes  recher- 
ches personnelles. 
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La  pathogéaie  des  névroses  est  décidémenl  un  sujet  qui  me  tient  au 
camr.  En  janvier  1904,  les  Archives  médicales  beiges  eut  publié  sur 
celte  question  etsous  le  même  titre  un  long  travail  qui  n'éUiit  lui-même 
qu'une  reproduction  modifiée  dans  la  forme  et  complétée  des  idées  que 
j'avais  émises  dans  l'ouvrage  a  Les  phénomènes  du  suggesLion  et  d'auto- 
suggestion »,  idées  qui,elles-mémes,commençaient  a  prendre  consistance 
dans  des  études  insérées  antérieurement  dans  le  même  périodique.  Je  me 
propose  de  reprendre  encore  une  fois  le  même  sujet,  en  le  traitant  non 
plus  aa  point  de  vue  phjisiologiqne,  ainsi  que  je  l'ai  fait  en  1904  dans  le 
travail  cité  plus  haut  et  auquel  je  n'ai  rien  à  retrancher,  maissoas  une 
forme  biologique.  J'espère  montrer  que  Ie.°  deux  théories  si  différentes 
dans  les  termes  se  continuenl  l'une  dans  l'autre,  font  partie  d'un  seul  et 
même  système  et  que  la  névrose  reconnaît  pour  cause  une  modalité  réac- 
tionnelle  spéciale  de  la  matière  vivante.  La  théorie  biologique  n'est  qu'une 
autre  face  d'une  question  qui  présentait  également  un  aspect  physiolo- 
gique. Les  deux  paLhogénies  s'enchevêtrent  autant  que  la  biologie  et  la 
physiologie  et,  en  donnant  plus  d'ampleur  et  de  profondeurau  sujet,elles 
facilitent  la  compréhension  des  déductions,  en  même  temps  qu'elles  aag- 
mentent  la  valeur  de  l'hypothèse,  en  multipliant  ses  preuves. 

Mais  avant  d'aborder  le  fond  de  la  question  et  afin  d'en  écarter  toute 
altération  dans  la  conception,  je  voudrais  qne  chacun  fût  bien  pénétré  de 
l'idée  qu'il  n'^y  a  dans  la  nature  que  des  phénomènes  naturels  et  que 
jamais  un  phénomène  naturel  n'est  en  soi  anormal.  Il  est  toujours  la 
conséquence  logiqueet  nécessaire  d'un  antécédent  qui  est  sa  cause.  Dans 
la  nature,  il  n'y  a  rien  de  normal  ou  d'anormal,  il  n'y  a  que  des  élatt 
naturels  différents.  Dans  la  nature,  il  n'y  a  pas  de  classifications  et  celles- 
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ci  sont  eiclnsivemeiit  le  fait  de  l'homme  qui,  pour  sa  facilité  et  avec  plus 
on  moins  de  justesse,  a  tranché  dans  les  phénomènes  naturels  pour  les 
séparer.  La  nature  n'émet  aucune  appréciation  ;  c'est  l'homme  lui-même 
qui  ja^e  et  apprécie  en  se  plaçant  à  son  point  de  vue.  Un  phénomène 
n'estaoormal  que  par  rapport  à  un  autre  considéré  comme  normal.  Mais 
c'est  l'homme  qui  établit  ces  distinctions  en  rapportant  tout  à  lui,  en  se 
regardant  comme  le  cenire  de  l'unÎTers.  S'il  était  au  pouvoir  de  l'anor- 
mal d'établirdesclassilications,  il  renverserait  les  situations  et  envisagerait 
comme  anormaux  les  phénomènes  qui,  pour  nous,  rentrent  dans  la  norme- 
De  même  encore,  il  faut  s'entendre  sur  le  sens  du  mol  palhologiqne. 
Un  microhe  infectieux  envahit  un  organisme  humain,  y  rencontre  un  excel- 
lent terrain  de  culture,  y  est  si  heureux  et  prospère  si  bien  qu'il  occasionne 
la  mort  de  son  hâte.  Au  point  de  vue  humain,  c'est  un  cas  pathologique, 
mais,  au  point  de  vue  des  microbes,  celte  ère  d'abondance  et  de  suracti- 
vité ne  peut  nullement  être  considérée  comme  étant  de  nature  morbide. 
Celui  qui  considère  cette  lutte  sans  prendre  le  parti  de  l'homme  ou  celui 
des  germes  infectieux,  se  trouve  dan.s  l'impossibilité  de  caractériser  cette 
situation  autrement  qu'en  l'appelant  un  état  naturel, une  o.ccurrence  qu'on 
rencontre  dans  la  nature.  L'anomalie  et  la  pathologie  ne  sont  pas  en  soi 
des  phénomènes  aberrants,  irréguliers,  funestes  ;  ce  sont  des  états  natu- 
rels qui  coexistent,  en  étal  d'indifTérence,  d'affinité  ou  de  répulsion,  avec 
d'autres  éuils  naturels  et,  pour  les  qualifier  d'aberrants  ou  de  funestes,  il 
faut  prendre  un  terme  de  comparaison  et,  comme  c'est  l'homme  seul  qui 
décidait,  il  s'est  choisi  lui-même  et  il  a  bien  Tait. 

Toute  la  question  est  de  bien  s'entendre  sur  la  valeur  des  mots.  11  ne 
s'agît  donc  pas  ici  de  critiquer  des  classincations  humaines,  mais  d'en  faire 
ressortir  le  caractère  de  contingence.  Bien  qu'elles  conduisent  parfois  à 
des  conceptions  désastreuses  de  la  nature,  comme  celle  de  la  division  delà 
nature  en  trois  règnes  qui  empêche  d'apercevoir  la  continuité  des  phéno- 
mènes, elles  sont  utiles  et, à  certain  point  de  vue,  logiques.  Mais  je  pense 
aussi  qu'il  est  nécessaire  de  rappeler  de  temps  à  autre  ce  que  valent  exac- 
tement ces  distinctions,  afin  d'éviter  le  développement  d'idées  faussées 
par  une  conception  inexacte  des  réalités.  Il  eslàcraindre  en  elTet  qu'elles 
n'acquièrent,  en  passant  dans  la  conversation  courante,  une  signification 
absolue  que  ni  la  réflexion  ni  le  langage  scientifique  qui  doit  être  précis, 
ne  permettent  de  leur  accorder.  C'est  ainsi  qu'en  se  prenant,  en  toutes 
circonstances,  comme  terme  principal  de  comparaison  ou  comme  centre 
de  l'univers,  en  appréciant  toutes  choses  à  son  point  de  vue,  l'homme  en 
arrive  tout  naturellement  à  s'attribuer  une  importance  exagérée  et  à  ne 
plus  se  figurer  aisément  qu'il  n'est,  comme  tout  le  resle,qu'an  accident 
dans  la  nature,  une  production  naturelle. 
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Le  langage  fausse  le  jugement  et  la  tradition  fait  verser  dans  l'erreur. 
Les  organes  ne  se  sont  pas  formés  dans  le  but  de  donner  la  ¥ie,mais  la  vie 
est  une  résultante  du  fonction oem en t  des  organes.  Le  raisonnement  froid 
et  judicieux  ne  fait  découvrir  chez  l'être  vivant  aucune  prédestination. 
Que  son  organisme  entre  en  lutte  avec  un  poison,  une  toiine  on  un  mi- 
crobe ou  qu'il  soit  victime  d'un  traumatisme,  on  n'assiste  jamais  qu'à  un 
combat  entre  deux  ou  plusieurs  éléments.  Les  ennemis  de  la  matière  vi- 
vante n'ont  aucun  respect  pour  la  matière  vivante  humaine.  Elle  subit, 
au  même  titre  que  les  matières  animales  on  végétales,  l&s  assauts  des  élé- 
ments et,  après  le  combat,  qu'elle  soit  vaincue  ou  victorieuse,  sa  condition 
nouvelle  est  la  lésultanle  mathématique  de  l'ensemble  des  forces  qui  sont 
entrées  en  jeu  Les  états  de  la  matière  humaine  varient  donc  au  gré  du 
déterminisme  de  l'existence.  En  soi, ellen'est  jamais  malade  ni  souffrante, 
elle  ne  connaît  que  des  successions  d'états  physico-chimiques,  tous  logi- 
ques, tous  naturels,  parce  que  déterminés.  Tant  pis,  si  un  état  déterminé 
de  la  matière  vivante  composante,  lié  à  l'état  de  santé  et  an  bien-être  de 
l'individu  composé,  vient  à  se  modifier  défavorablement  par  apport  d'un 
élément  hétérogène.  Ce  changement  retentira  douloureusement,  maladi- 
vement ou  mortellement  sur  l'ensemble  de  l'organisme,  homme,  animal 
ou  plante  et  tout  sera  dit.  Un  état  aura  succédé  à  un  autre  ;  ce  que  le  pre- 
mier peut  avoir  perdu,  le  second  l'aura  gagné.  Pour  l'indifférent  qui  con- 
sidère les  péripéties  des  réactions  réciproques  des  éléments  en  présence, 
la  condition  conséquente  vaut  autant  que  l'antécédente  ;  l'équilibre  de  la 
nature  n'est  pas  rompu.  C'est  en  se  rapetissant  que  l'homme  s'élève  et 
grandit.  Pour  comprendre  la  théorie  biologique  de  la  pathogénie  des  né- 
vroses, il  sera  peut-être  avantageux  de  savoir,  en  certaines  circonstances, 
raisonner  en  indifférent  et  non  pas  en  homme. 

I 

Bien  que  la  formule  de  la  matière  vivante  ne  nous  soit  pas  encore  en- 
tièrement connue,  les  milieux  scientifiques  considèrent  actuellement  la 
vie  comme  un  équilibre  physico-chimique  en  perpétuel  état  d'instabilité 
c'est-à-dire  de  mouvement.  Un  agrégat  de  corps  inanimés  réuni  en  corn- 
binaison  telle  que  la  molécule  se  décompose  et  se  reconstruit  constam- 
ment, voilà  la  vie.  Ces  changements  perpétuels  de  l'édifice  moléculaire  De 
se  produisent  pas  spontanément,  mais  sous  la  pression  des  excitations 
thermiques,  chimiques,  mécaniques,  lumineuses  on  électriques  du  milien 
ambiant. 

La  vie  élémentaire,  de  cellulaire  qu'on  la  croyait  d'abord,  tend  de  pins 
en  plus  à  devenir  moléculaire,  nais  il  nous  importe  pea  en  ce  moment. 
Si  nous  supposons  un  élément  de  vie,  nous  devons  considérer  d'une  part 


Digmzcdby  Google 


DR   LA.    PATBOg£nIB   DBS   NÉVROSES  375 

son  état  slructural,  sa  configuration  chimique  et,  d'autre  part,  le  mîliea 
qui  retentit  sur  lui  à  chaque  instant  et  avec  lequel  il  fait  des  échanges 
incessaots  (assimilation  et  désassimilation).  Entre  tes  éléments  en  pré- 
sence, il  y  tout  un  ensemble  d'actions  et  de  réactions.  Séparé  de  lou  t  mi- 
lieu, isolé  dans  la  nature,  l'élément  de  vie  mourrait  aussilAt,  parce  qu'il 
cesserait  de  recevoir  les  esci talions  qui  lui  donnent  le  mouvement,  la  vie, 
en  provoquant  des  changements  dans  son  édiiice  moléculaire.  La  mort  est 
donc  la  transformation  d'une  combinaison  chimique  instable  en  une  au- 
tre stable  ;  la  mort  est  la  cessation  du  mouvement.  L'introduction  dans 
la  structure  vitale  d'un  élément  hétérogène  ou  la  suppression  des  excita- 
tions de  l'ambiance  suffisent  i  la  déterminer. 

La  formule  de  la  vie  n'est  pas  une.  Ainsi,  pour  ne  prendre  des  exem- 
ples que  dans  les  espèces  animales,  nous  connaissons  les  tissus  musculai- 
res, glandulaires  et  nerveux,  difrémnts  d'aspect  et  de  fonction  et  nous 
pouvons  en  conclure  que  la  formule  de  la  matière  vivante  varie  dans  cer- 
taines limites,  dans  les  limites  vitales  et  que,â  toute  modification  de  corn- 
position,  peut  correspondre  un  changement  d'aspect  et  de  fonction.  Nous 
□e  sommes  pas  autorisés  à  dire  que  toute  variation  dans  la  structure  chi- 
mique est  suivie  de  modifications  correspondantes  dans  l'aspect  et  dans  la 
fonction  ;  nous  pouvons  croire,  au  contraire,  et  il  est  même  certain  qu'il 
existe  tel  ou  tel  changement  décomposition  qui  ne  s'accompagnent  que  de 
modifications,  non  pas  même  dans  la  fonction, mais  dans  l'action,  qui  con- 
ditionnent les  variations  dans  la  fonction. 

Cette  nouvelle  conception  de  la  vie  nous  éloigne  quelque  peu  delà 
vieille  théorie  de  la  force  vitale,  à  laquelle  personne  n*a  jamais  rien  com- 
pris et  qui,  pour  toute  explication,  se  bornait  à  mettre  un  mot  à  la  place 
d'une  chose. 

L'être  vivant  est  un  composé  extrêmement  complexe  et  il  a  fallu,  pour 
le  comprendre,  le  décomposer  en  ses  parties  et  rechercher  la  vie  élémen- 
taire. On  a  donc  trouvé  successivement  des  oignes,  des  tissus,  des  cellu- 
les et  peut-être  des  molécules  intracellulaires.  En  étudiant  ainsi  la  vie 
dans  son  expression  la  plus  simple,on  a  pu  acquérir  des  connaissances  fort 
précieuses  sur  ses  caractères  et  son  fonctionnement  et  on  est  en  droit  d'en 
étendre  la  portée  en  les  appliquant  successivement  aux  tissus,  aux  orga- 
nes, aux  individus,  puisque  chacune  de  ces  individualités  particulières 
est  formée  exclusivement  de  cellules  ou  de  molécules.  La  biologie  et  la 
physiologie  cellulaires  sont  la  base  de  la  biologie  et  de  la  physiologie  géné- 
rales. En  conséquence,  pour  avoir  une  vue  générale,  philosophique  de  la 
nature  humaine,  on  doit  faire  abstraction  des  quelques  trillons  de  cellules 
dont  elle  est  formée  et  la  considérer  comme  étant,  soit  une  grosse  cellule^ 
soil  une  juxtaposition  de  quelques  grosses  cellules  correspondant  à  SdS 
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principaux  organes  et  auxquelles  on  applique  tous  tes  attributs  de  la  vie 
microscopique  et  ullramicposcopiqiie. 

La  matière  vivante  est  plastique  ;  elle  s'adapte  aux  esciutions  nouvelles 
qui  lui  viennent  du  milieu'ambiant;  elles'accommodeauxchaugemenls  de 
conditions,  elle  se  moule  sur  les  nécessités.Placée  dans  une  situation  nou- 
velle, la  matière  vivante  s'y  habitue,  s'y  adapte  ou  meurt.  Celte  proposi- 
tion mille  fois  démon  trée,contrdlée  sans  cesse  par  l'expérience,  est  absolu- 
ment  certaine.  Sans  cette  propriété  de  la  matière  vivante, la  théorie  de  l'é- 
volution des  e.^pèces  et  de  leur  lente  transformation  les  unes  dans  lesautres, 
en  faveur  de  laquelle  la  science  aaccumulé  tant d'irréfulabies arguments, 
serait  privée  de  sa  base  la  plus  indispensable  et  s'écroulerait  lamen- 
tablement.Sans  remonter  si  haut,nous  avons  journeDemenlsous  les  yeux, 
en  médecine,  des  exemples  éloquents  de  cette  plasticité  de  la  matière  et 
je  cite  au  hasard  l'emphysème  vicat  ianl,  l'hypertrophie  cardiaque  com- 
pensatrice, la  dilatation  des  canaux  en  avant  des  rétrécissements, la  forma- 
tion de  bourses  séreuses  nouvelles  dont  lefTet  est  d'amortir  des  pressions 
inaccoutumées  (port  de  sabois),  l'apparition  de  durillons  aux  mains  des 
travailleurs,  etc..  Les  téguments  d'une  plante  transportée  dans  un  climat 
plus  froid  s'épaississent  généralement  et  deviennent  plus  résistants. 

La  structure  de  la  matière  vivante,  son  équilibre  physico-chimique  sont 
dono  conditionnés,  dans  les  limites  ds  la  variabilité  bien  entendu,  par 
des  influences  extérieures.  Chacune  des  excitations  a  son  aclion  propre  et 
l'édifice  moléculaire  vivant  est  une  résultante  de  l'ensemble  des  actioDS 
de  ces  excitations.  Chaque  variation  dans  la  nature  ou  le  degré  de  la  force 
excitatrice  s'accompagne  d'une  modification  corrélative  dans  la  structure 
intime  du  protoplasme.  Nous  sommes  en  droit  d'affirmer  l'existence  de 
ces  changements  cellulaires,  puisque  leurs  effets  additionnés  aboutissent 
à  des  variations  parfaitement  perceptibles  ;  nous  pouvons  même  déclarer 
qu'ils  sont  de  nature  physico-chimique,  puisque  le  champ  de  la  physique 
et  de  la  chimie  comprend  toute  l'étendue  des  phénomènes  naturels,  mais 
nous  ignorons  encore  leurs  caractères  intimes,  la  foimule  de  l'équilibre 
physico-chimique  propre  à  chacun  d'eux. 

La  matière  vivante  réagit  donc  en  présence  d*une  excitation  ou  d'un 
ensemble  d'excitations  donnéeset  toute  réaction  est  un  changement  plus 
ou  moins  durable  de  l'organisme  cellulaire  ou  moléculaire.  L'excitalion 
impressionne  l'orf^anisme  élémentaire,  y  laisse  sa  trace  plus  ou  moins  per- 
sistante, y  imprime  son  empreinte.  Chaque  excitation  ayant  son  empreinle 
spùcifîque,  celle-ci  peut  être  considérée  comme  étant  une  photographie 
organique  ou  an  équivalent  physiologique  de  la  cause  qui  la  produit.  Il  y 
a  entre  les  deux  phénomènes  an  tel  enchainemeni  nécessaire  que,  si  l'effet 


Digmzcdby  Google 


DB   LA    PATHOGÂNIB    DBS    R^ROSBS  371 

poavait  dire  reconnu  dans  la  structure  organique,  il  serait  possible  de 
remonter  immédiatement  à  la  cause. 

'  Eq  vertu  de  la  propriété  d'inertie  de  la  matière,  même  de  la  matière 
virante  dont  le  mouvement  est,  non  pas  spontané,  mais  provoqué,  la  mo- 
dification de  l'équilibre  organique  adéquate  à  l'excitation,  son  empreinte, 
peràstera  indéfiniment,  si  aucune  force  ou  aucune  force  assez  puissante 
ne  vient  en  annihiler  les  eflets.  (Jette  trace,  cette  empreinte  laissée  dans 
l'organisme  cellulaire,  constitue  pour  celui-ci  un  souvenir  de  l'excitation. 
Il  y  a  là  un  phénomène  de  mémoire  élémentaire.  L'elTet  persiste  même 
après  qae  la  cause  a  cessé  d'agir  et  aussi  longtemps  qn'il  ne  se  produit  pas 
d'excitation  nouvelle  directement  contraire  ou  opposée.  Les  excitants  indif- 
férents, tout  en  ayant  leur  répercussion  normale,  restent  sans  action  sur 
l'empreinte,  puisque,  par  définition,  ils  n'ont  avec  elle  aucun  rapport 
d'affinité.  La  vte  est  un  phénomène  extrêmement  complexe  et  il  n'y  a  que 
la  pensée  qui  puisse  nous  faire  entrevoir  l'enchevêtrement  des  failsdont 
les  effets  s'additionnent,  se  soustraient,  se  multiplient,  se  neutralisent  ou 
coexistent  et  dont  nos  sens  nous  fournissent  seulement  les  rudiments. 

Mais  l'empreinte  ne  peut  se  former  ni  subsister  sans  une  modification 
quelconque  de  l'équilibre  physico-chimique  de  l'organisme  élémentaire. 
Après  avoir  subi  l'excitation,  celui-ci  n'est  plus  dans  un  état  identique  à 
celui  qui  existait  avant  que  la  force  modificatrice  n'ai  fait  sentir  ses 
atteintes.  Du  moment  que  l'on  admet  l'action  de  l'excitation,  son  effet 
doit  consister  en  un  changement  petit  ou  grand,  visible  ou  invisible  de 
l'équilibre  matériel.  Il  est  rationnellement  impossible  de  concevoir  qu'il 
puisse  en  èlre  autrement. 

Or,  nous  savons  que  les  propriétés  dilférentes  de  la  matière  vivante 
sont  liées  à  des  structures  différentes.  Deux  cellules  absolument  identiques 
doivent  exercer  les  mêmes  effets.  Des  propriétés  différentes  doivent  néces- 
sairement relever  de  compositions  différentes  Nous  pouvons  donc  conclure 
que  notre  organisme  élémentaire,  modifié  dans  sa  composition  par  la  force 
excitatrice,  l'est  aussi  dans  ses  propriétés.  Il  continuera  à  vivre  certaine- 
ment, puisque  l'effet  s'est  exercé  dans  les  limites  vitales  ;  il  continuera 
également  i  remplir  la  même  fonction,  puisque  nous  n'envisageons  pas 
ici  les  conditions  de  temps  et  d'excitation  nécessaires  pour  obtenir  des  chan- 
gements aussi  con.'ïidèrables,  mais  la  fonction  elle-même  aura  subi  une 
variation  petite  ou  grande,  utile  ou  nuisible  au  point  (te  vue  de  l'être 
composé,  mais  toujours  en  rapport  avec  la  nature  de  la  force  excitatrice. 

L'organisme  élémentaire  réagit  â  l'excitation  en  se  modilianl  conformé- 
ment à  la  nature  de  celle-ci  ;  il  s'y  adapte  et  s'y  plie.  Parmi  les  excitations 
qni  peuvent  l'atteindre,  les  une';  sont  habituelles  et  n'y  apportent  pas  de 
changement,  puisque  ce  soni  ellei;  précisément  qui  ont  délerminé  et  qui 
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maiotiennfflit  son  équilibre  actuel  ;  les  autres  sont  inaccoolDinées  et  cod- 
dilioDuent  des  modifications  variables  ea  éteodue  et  en  dnrée  suivaDt  les 
circonstances  de  milieu.  En  modirianl  si  peu  que  ce  soit  son  genre  dévie, 
en  s'adapunl  à  .une  nécessilé  nouvelle,  on  peut  donc  dire  que  l'être  élé- 
mentaire a  contracté  une  habitude  nouvelle  dont  la  persistance  dépendra 
des  conditions  eitérieures  ou  intérieures. 

Si  nous  supposons  qne  l'excitation  inaccoutuméea  fait  sentir  son  action, 
non  pas  d'une  manière  passagère  ou  faible,  mais  puissamment  ou  longue- 
meal,  i)  va  sans  dire  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  elle  marqaeri 
son  empreinte  d'une  façon  plus  profonde  dans  l'organisme  élémentaire, 
que  celui-ci  se  pliera  de  plus  en  plus  à  la  condition  nouvelle  et  que  l'ha- 
bitude dont  il  contracte  le  germe  aura  une  tendance  à  s'enraciner  davan- 
tage et  à  devenir  de/'a/ittWs  en  pénétrant  davantage  dans  l'organisation. 
Nous  pouvons  même  aller  plus  loin  et  dire  que  cette  habitude  anrapoar 
effet  de  maintenir  l'être  cellulaire  ou  moléculaire  dans  les  conditions  où  il 
se  trouvait  au  moment  où  il  recevait  l'eicitation  modificatrice. Il  est  toujours 
sons  le  coup  de  son  influence  bien  qu'elle  ailcessé  de  faire  sentir  son  aclioD. 
Elle  n'agit  plus  directement,  mais  elle  a  laissé  dans  la  matière  virante  nne 
trace,  une  empreinte  qui  en  est  la  photographie  ou  l'équivalent  physiolo- 
gique et  qui,  en  somme,  la  représente.  L'exciution  directe  et  l'empreinle 
organisée  et  vivante  ne  constituent  qu'une  seule  et  même  force.mais  la  pre- 
mière est  actuelle,  tandis  que  ta  seconde  est  potentielle.  L'être  élémentaire 
vit  en  perpétuel  conflit  ;  il  y  a  lutte  incessante  entre  les  directions  qui  lai 
sont  imposées  par  sa  consLitulion  héréditaire  ou  acquise  et  celles  qae  lui 
assignent  les  excitations  inaccoutumées. 

L'organisme  animal  réagit  en  présence  d'une  toxine  microbienne  et 
élabore  l'antitoxine  qui  en  neutralise  les  eiïets.  La  toxine  est,  depuis  long- 
temps, éliminée  par  les  |émoDCtoires  on  modifiée  dans  sa  composition  et 
rendue  inerte  que  les  cellules  continuent,  par  habitude,  à  élaborer  le 
contre-poison,  ou,  tout  au  moins,  conservent  l'aptitude  à  le  produire  ea 
abondance  à  la  première  excitation  et  confèrent  ainsi  à  l'être  composé  une 
.propriété  nouvelle,  l'immunité.  Grâce  à  l'empreinte  qui  est  agissante, 
parce  qu'elle  est  vivante,  l'organisme  élémentaire  continue  donc  ou  per- 
pétue une  situation  dans  laquelle  il  s'est  trouvé  antérieurement.  Sa  vie 
ultérieure  est  une  reproduction  de  toutes  les  particularités  de  sa  vie  anté- 
rieure dont  les  traces  n'ont  pas  été  effacées  ou  neutralisées.  Sauf  circons- 
tance erapt^chante  ou  contrariante,  la  modalité  vitale  une  fois  imposée  se 
continue  aulomaliquement,  qu'elle  soit  favorable  ou  défavorable  à  l'être 
composé.  Toutes  choses  égales,  les  réactions  vitales  maladives  survivent 
biologiquement  aux  conditions  qui  les  ont  fait  naître,  au  même  titre  qne 
la  réaction  de  protection  de  l'élaboration  persistante  de  l'antiloxine. 
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La  vie  compleie  n'est  qa'un  assemblage  de  vies  élémentaires  en  union 
liarmoniqne  et  sympathique.  L'être  complexe  qui  n'est  qu'un  édifice 
d'Atreséiénienlaires,  conlracte  les  habitudesel  acquiert  tes  aptitudes  de  ses 
composants  et  ses  actes  ne  sont  que  les  manifestations  visibles  de  leurs 
propriélés.  Ce  n'est  qu'en  agissant  sur  ces  inriniment  petilâ  qne  l'on  mo- 
difie le  relativement  grand  qui  n'est  qu'une  construction  de  petits  et  qui 
n'a  d'unité  que  dans  leur  réunion  intime. 

On  connaît  les  habitudes  et  les  aptitudes  dans  l'espèce  humaine.  On  a 
même  dit  avec  beaucoup  de  raison  et  beaucoup  plus  de  prorondeur  qu'on 
ne  le  croyait  sans  donle  que  l'habitude  invétérée  était  une  seconde  nature. 
ta  vie  se  passe,  pour  ainsi  dire,  ft  poser  des  actei<  habituels  que  l'on  exé- 
etile  nacbinalement.  On  ne  peut  pas  s'observer  pendant  quelque  temps, 
sans  se  découvrir  quantité  de  mouvements  que  l'on  n'a  pas  expressément 
comioandés  et  qui  parfois,  n'ayant  pas  d'utilité,  ne  sont  que  d'iri'éfutables 
manifestations  de  l'habitude,  tel  celui  de  passer  la  main  au-dessus  d'un 
poêle  sans  feu.  Tout  monvement  efTeclué  une  ou  plusieurs  fois  a  une  ten- 
dance à  se  reproduire  automatiquement,  lorsque  se  reproduisent  les  cir- 
constances qui  l'ont  provoqué  une  première  fois.  El  tous  ces  mouvements 
habituels  ne  représentent  pas  toujours  des  :icles  utiles  comme  par  exemple 
celui  de  mettre  ses  bottines  en  pensant  i  toute  autre  chose  ;  mais  parfois 
indifférents,  comme  celui  de  tremper  son  crayon  dans  l'encrier  ;  d'autres 
fois  blâmables  comme  celui  de  l'enfant  qui  met  les  doigts  dans  le  nez 
ou  se  ronge  les  ouffles  ;  d'autres  foisencore ridicules,  péniblesou  néfastes 
comme  ceux  de  grimacer  sans  cesse  (tic),  d'autoriser  la  présence  d'une 
obsession  ou  de  boire  à  l'excès.  Il  y  a  très  peu  de  volonté  mûrie  et  réflé^ 
chie  dans  les  actes  humains  et  énormément  d'automatisme  c'est-à-dire 
d'habitude.  La  volonté  qui  se  met  au  service  des  passions  ou  qui  est  l'es- 
clave des  idées,  ne  mérite  pas  ce  nom.  L'exécution  d'un  simple  mouve- 
ment fournit  une  somme  considérable  d'excitations  qui  vont  se  répercuter 
dans  les  profondeurs  de  l'organisme  et  assouplir  la  matière  dans  une  di- 
rection déterminée. 

Insensiblement,  nous  avons  pénétré  dans  le  domaine  de  la  névrose.  Ces 
enfants  qui  se  rongent  les  ongles  et  ces  hommes  qui  s'enivrent  sans  pou- 
voir résister  à  leur  passion,  tous  ces  obsédés,  tous  ces  liqueurs  sont  déjà 
des  névrosés,  si  je  ne  me  trompe.  On  voit  donc  immédiatement  qu'entre 
l'activité  normale  et  certaines  manifestations  névrosiques,  il  n'y  a  pas  de 
différence  de  nature,  mais  une  simple  variation  dans  le  caractère  ou  dans 
l'intensité.  Toutes  les  deux  sont  des  produits,  je  ne  dis  pas  physiologiques 
pour  qu'on  ne  se  méprenne  pas  sur  le  sens  de  cet  adjectif,  mais  logiques 
de  l'activité  cellulaire.  C'est  le  caractère  blâmable,  nuisible  ou  néfaste  de 
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cerlaioes  manifeslations  natarelles  et  aussi,  parfois,  leur  ioteasité  ani- 
male qui  lear  ont  fait  attribuer  l'épithètede  névrosiqaes.  N'est-ce  pas  dans 
une  modalité  réactionnelle  de  la  matière  vivante,  dans  sa  manière  d'élre 
habituelle  liée  à  sa  constitution  intime,  qu'il  Tant  chercher  l'origine  des 
crises  convulsives  ?  Entre  le  calme  le  pins  complet  et  la  convulsion  la 
mieux  caractérisée  n'observe-l-on  pas  toute  une  gamme  de  transitions  qui 
comblent  la  distance  qui  sépare  ces  maoi  Testa  lions  vitales  si  dissemblables 
et  les  unifient  ?  L'émotivité  exagérée  n'est-elle  déjà  pas  une  ébaachede 
convulsion? 

Toate  impression  subie  par  l'organisme  marque  son  empreinte  dans  ta 
matière  «t  leod  à  se  perpétuer  biologiqaement,  même  longtemps  après 
qu'elle  a  cessé  de  faire  sentir  son  action.  Il  importe  peu  qu'elle  soit,  i 
notre  point  de  vue,  physiologique  ou  pathologique,  qu'elle  conditionne 
ce  que  nous  dénommons  des  qualités  ou  des  défauts.  Les  êtres, élémentaires 
ou  complexes, ne  peuvent  s'empêcher  de  réagir  aux  excitations  qui  les  alla- 
qawt  de  toute  part,  quelles  que  puissent  en  être  les  conséquences. 

Dès  lors,  de  même  que  la  répéti  lion  d'un  mouvement,  d'une  attitude  on 
d'une  occupation  crée  une  habitude  et  nllérieurement  une  aptitude,  de 
même  les  maladies  organiquesqui  s'emparantd'un  organisme déveioppenl 
en  lui  des  habitudes  etdes  aptitudes  nouvelles  et  leurs  symptômes  doivent 
avoir  une  tendance  à  se  perpétuer  biologiquemeol,  même  lorsque  la  cause 
a  disparu  et  que  la  lésion  oi^anique  est  guérie.  En  conséquence,  désaffec- 
tions n'ayant  primitivement  aucun  caractère  névrosique,  comme  des  gas- 
trites, des  entérites,  des  bronchites,  des  impotences,  d'origine  loiiqoe, 
infectieuse  ou  tranmatique,  ont  une  propension  à  survivre  biologiquement, 
psychiquemenl  pour  employer  mon  vieux  terme,  aux  causes  qui  les  avaient 
fait  naitre  et,  d'organiques  qu'elles  sont,  tendent  à  devenir  fonctionnelles 
et  à  se  transformer  en  névrose.  Que  de  diarrhées  rebelles,  de  troubles 
dyspeptiques  persistants,  de  toux  tenaces,  de  douleurs  incompréhensibles 
et  d'impotences  inexplicables  semblent  n'être  que  ta  continuation  psychi- 
que, biologique  des  troubles  organiques  qui  les  ont  précédés  et  dont  l'être 
complexe  ne  guérit  pas,  parce  que  ses  organismes  élémentaires  ontcon- 
tracté  des  habitudes  qui  peuvent  s'invétérer  au  point  de  devenir  une  se- 
conde nature. 

L'être  cellulaire  ou  moléculaire  ne  souffre  pas  de  ses  propriétés  nou- 
velles, parce  qu'il  n'est  plus  lui-même  et  qu'il  s'est  transformé  en  an 
autre  jouissant  de  modalités  réaclionnelles  difTérentes  et  l'homme, 
produit  de  juxtaposition  dotons  ces  organismes  cellulaires,  ne  souffri- 
rait pas  non  plus  du  changement  survenu  en  lui,  s'il  avait  été  modiGË 
dans  toutes  ses  cellules  en  même  temps  et  s'il  n'avait  pas  conserva  la 
mémoire  de  son  état  antérieur.  S'il  pouvait  se  transformer  toulemenl 
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comme  le  font  ses  composants  ou  si  tous  ses  composants  ponvaient  subir 
en  même  temps  des  modifications  corrélatives,  il  deviendrait  une  autre 
espèce  d'homme  et  serait  sur  le  même  pied  que  les  plantes  dont  on  change 
les  caractères  en  les  transportant  dans  un  autre  milieu,  c'est-à-dire  en  les 
soumettant  à  des  excitations  inaccoutumées. 

Il  n'est  pas  toujours  avantageux  de  penser  en  homme  et  il  est  grand  et 
digne  de  savoir,  à  l'occasion,  tenir  vis-ll-vis  des  antres  et  de  soi-même  les 
raisonnements  que  l'on  applique  aux  plantes  et  aux  animaux.  Les  efTels 
pathologiques  produits  sur  l'organisme  complexe  par  les  excitations  qui 
l'entourent,  n'importent  donc  qu'au  point  de  vue  humain.  Considérés  dans 
la  nature,  sans  parti-pris  et  sans  Taiblesse,  ils  sont  logiques  et  naturels. 

Nous  sommes  les  sujets  et  parfois  les  victimes  des  forces  naturelles  dont 
nous  subissons  l'empire.  Le  H'  Liëbautt  dont  le  nom  brille  avec  éclat  dans 
le  ciel  de  la  suggestion  rapporte,  et  je  cile  de  mémoire,  qu'un  jour,  en 
mangeant  des  cerises,  un  noyau  s'enchâssa  quelques  instants  dans  le  pha- 
rynx et  détermina,  en  même  temps  qu'une  vive  émotion,  une  constrictioi^ 
violente  des  parois  musculaires.  Vingt  ans  plus  tard  encore,  il  ne  ponvaît 
pins  manger  ce  fruit  ou  prendre  un  aliment  quelque  peu  consistant,  sans 
ressentir  la  même  constriction  douloureuse  du  pharynx. 

Uq  antre  médecin  de  ma  connaissance  eut,  en  certaine  circonstance,  à 
contenir  un  besoin  urgent  d'uriner,  en  contractant  le  sphincter  anal.  Le 
lendemain  et  pendant  une  huitaine  de  joui's,tl  surprenait  constamment  son 
sphincter  en  état  de  contraction  pénible  et,  bien  qu'il  le  relâchât  volon- 
tairement, l'autre  se  resserrait  nutoniatiquement,  dès  que  l'attention  était 
détournée  de  lui.  Il  avait  déjà  pris  l'habitude  du  resserrement  spasmodi- 
que.  Ne  sonl-ce  pas  là  des  phénomènes  névi-osiques  et  combien  de  mil- 
liers de  semblables  dont  on  méconnaît  journellement  la  nature  ?  Entre 
enx  et  d'antres  plus  éclatants,  qu'y  a-t-il,  si  ce  n'est  une  diiïérence  d'in- 
tensité  et  de  caractère  ?  De  même  que  pour  connaître  la  vie,  il  faut 
l'étudier  dans  son  expression  fa  plus  élémentaire,  de  même  pour  compren- 
dre la  névrose,  il  est  peut-être  nécessaire  de  discerner  ses  nianireslations 
les  plus  simples. 

U 

Les  effets  réactionoels  de  l'être  élémentaire  ou  complexe  sous  l'elTort 
modificateur  des  excitations  ambiantes  peuvent  se  résumer  en  un  mot, 
l'adaptation. Ton  tes  les  modifrcations  visibles  ou  invisibles  ont  pour  résul  - 
lat  et  non  pour  but,  d'accommoder,  d'adapter  ta  matière  vivante  a  ses 
conditions  d'existence  et  de  rendre  sa  vie  possible  dans  la  situation 
oii  elle  se  trouve,  en  la  forçant  à  se  plier  aux  nécessités.  Du  reste,  la 
constilation  de  la  matière  ne  permet  pas  qu'il  en  soit  autrement  et  la 
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coanaissunce  de  sa  structure  physico-chimique  ne  laisse  pas  le  moindre 
moyen  de  concevoir  des  manifestations  vitales  dans  d'antres  conditions. 

Parmi  les  rormes  d'adaptation  dont  la  nature  nous  offre  le  spectacle 
journalier,  nous  avons  à  envisager  pins  spécialement  ici  ce  que  j'appel- 
lerai l'imitation  du  milieu.  On  s'y  adapte  aussi  bien  en  devenant  sembla- 
ble à  lui  qu'en  se  protégeant  contre  ses  causes  d'offense  et  de  mort  ou  en 
acquérant  la  structure  morphologique  qui  donne  le  raeillenr  rendement 
dans  la  condition  d'existence  envisagée.  Déjà  tantôt,  nous  avons  tu  que 
certains  mouvemenis,  attitudes  ou  occupations,  que  certains  troubles, 
douleurs  ou  symptômes  s'imprimaient  ^ans  la  matière  en  y  développant 
leur  équivalent  organique  et  devenaient  habituels,  lorsque  les  excita- 
tions dont  ils  étaient  les  effets  prenaient  naissance  dans  L'organisme  et 
s'y  déployaient,  soit  par  maladie,  soit  par  répétition  physiologique.  Ponr 
distinguer  arbitrairement  ce  cas  du  suivant  avec  lequel  il  se  confond  en 
réalité,  nous  dirons  qu'il  y  a  eu  imprégnation  de  l'oi^anisme  par  les  exci- 
tations modilicatrices,  tandis  que, dans  le  second,  celles-ci  l'atteignent  plas 
superficiellement  en  apparence  et  semblent  plutôt  le  traverser  ou  y  être 


E^  analysant  la  nature  de  l'habitude,  on  s'aperçoit  qu'elle  consiste 
dans  la  répétition  de  quelque  chose,  mouvement  ou  symptAme  qoi  a 
existé  auparavant,  qu'il  y  a  similitude  complète  entre  la  condition  précé- 
dente et  l'étal  suivant  et  que  celui-ci  est  une  imitation  et,  en  somme,  noe 
reproduction  de  la  première.  En  conséquence,  ta  survivance,  à  l'état  de 
névrose,  des  aiïections  organiques  après  la  guérison  de  leurs  lésions,  anssî 
bien  que  la  tendance  à  la  perpétuation  des  mouvements  exécutés  une 
première  fois,  sont  des  répétitions,  des  reproductions,  des  imitations  bio- 
logiques de  leurs  conditions  déterminantes.  Ainsi,  par  exemple,  le  trou- 
ble dyspeptique  survivant  biologiquement  à  la  gastrite  est  de  la  gastrite 
devenue  habituelle,  une  imitation  de  gastrite,  une  reproduction  de  ses 
symptAmes.  Un  mouvement  habituel  n'est  qu'une  répétition  dn  mouve- 
ment originel  devenu  d'une  exécution  plus  facile  et,  en  apparence,  spon- 
tanée. 

Mais  pour  produire  ces  phénomènes  d'imitation  qui  constituent  ainsi 
des  pouvoirs  cellulaires,  l'organisme  n'a  nullement  besoin  d'être  imprégné 
d'excitations  provocatrices  développées  dans  son  intérieur,  il  snflït  qu'elles 
soient  en  dehors  de'lui,  mais  en  contact  avec  lui.  Pour  une  même  quan- 
tité d'un  même  excitant,  l'impression  dansl'étre  cellulaire  et  globalement 
dans  l'être  complexe  ne  change  pas,  soit  qn'on  le  considère  comme  for- 
ninnt  atmosphère  autour  de  l'organisme,  soit  qu'on  le  suppose  évoluant 
dans  son  intérieur.  La  matière  s'en  imprègne  secondairement  et,  du  reste, 
l'imprégnation  primaire  a  commencé  par  être  extérieure. 
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Représentons-nous  bien  que  tout  phénomène  nalurel  est  excitateur 
et,  par  conséquent,  modificateur  de  la  vie  à  cause  de  ses  propriétés  chi- 
miques, mécaniques,  thermiques,  lumineuses  ou  électriques  qui  résumenl 
tous  les  modes  d'excitations  connus  et,  d'autre  part,  que  nous  ne  prenons 
connaissance  du  monde  extérieur  que  pnr  l'intermédiaire  de  nos  organes 
des  sens.  C'est  grâce  i  leur  qualité  d'excitants  que  les  phénomènes  natu- 
rels impressionnent  nos  sens  et  les  objets  ne  nous  sont  connus  que  parce 
qu'ils  détiennent  nne  portion  de  la  masse  d'énergie  chimique.mécaniqne, 
thermique,  lomineuse  ou  électrique  universellement  répandue.  Nous  oe 
les  percevons  pas  en  eux- mêmes, mais  dans  les  manifestations  énergétiques 
qui  en  émanent  et  qui  les  représentent.  Un  spectacle  naturel,  an  phéno- 
mène morbide  extérieur,  une  physionomie  humaine,  on  livre  imprimé, 
uD  discours,  un  serrement  de  mains  ne  sont,  individuellement  et  ensem- 
ble, que  des  juxtapositions,  des  comhinaisons,  des  enchevêtrements,  des 
sommes  d'excitants.  Nous  ne  les  percevons  qu'en  tant  qu'excitant  et,  s'ils 
pei'daient  leur  pouvoir  énergétique,  nous  les  ignorerions  complètement. 
Les  phénomènes  naturels  c'est-à-dire  le  monde  extérieur  influencent  donc 
l'organisme  comme  le  ferait  un  rayon  de  lumière  ou  un  simple  bruit,  avec 
cette  seule  difTérence  que  l'ensemble  des  excitations  qui  eu  émanent  sont 
représentatives  d'une  plus  grande  complexité  d'éléments.mais  elles  cons- 
tituent également  des  équivalents  et  Tournissent  des  photographies  inté- 
rieures, des  idées. 

En  conséquence,  les  phénomènes  naturels  tes  plus  complexes  peuvent 
être  décomposés  en  leurs  modalités  énergétiques.  Leur  ensemble  condi- 
tionne la  vie  élémentaire  et  composée,  en  modifiant  son  équilibre  physico- 
chimique, comme  le  ferait  une  excitation  simple  et  engendre  l'habitude, 
l'imitation.  La  complexité  de  la  cause  détermine  seulement  une  pins  grande 
complexité  de  l'effet.  A  un  moment  donné,  la  statique  humaine  est  la  ré- 
sultante de  l'enchevêtrement  des  excitations  qui  l'assaillent  et  elle  perdu- 
rera sans  changement  aussi  longtemps  que  celles-ci  ne  subiront  pas  de 
modification.  Mais  si  l'une  d'elles  augmente  en  intensité  ou  si  une  nou- 
velle venue  ajoute  son  action  sans  être  compensée,  elles  rompent  l'équili- 
bre et  déterminent  une  direction  de  mouvement  conforme  à  leur  nature. 

Examinons  avec  un  peu  plus  de  détails  les  effets  des  excilationssimples 
ou  complexes  et  extérieures,  non  pas  sur  l'être  cellulaire  —  ils  viennent 
d'être  étudiés  et  trouvés  identiques  absolument  à  ceux  des  excitations  sim- 
ples ou  complexes  mais  intérieures,  puisqu'ils  conditionnent  comme  elles 
des  phénomènes  d'imitation  et  d'habitude  —  mais  sur  l'individu  complet 
formé  d'une  juxtaposition  de  cellules  qui  sont  entre  elles  dans  un  rapport 
de  dépendance  ou  d'interdépendance.  Pour  ne  pas  trop  allonger  ce  tra- 
vail, nous  n'envisagerons  qu'un  seul  sens,  celui  de  ta  vue,  par  exemple. 
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et  un  seul  phénomène  eiléheor,  uoealiiliidedebras,  c'est-à-dire uogesle 
et,  pour  pins  de  simplicité  encore,noDS  supposerons  que  l'objet  coasidéré 
n'impressionne  pas  d'autre  sens  que  celui  de  la  vue. 

Le  geste  détient  une  portion  de  l'énergie  lomineose  universelle,  grâce 
à  laquelle  il  lui  sera  possible  d'actionner  l'organe  visuel  dans  ses  cellules 
composantes,  en  modilianl  leur  équilibre  phvsico-chimique.  Entre  le  bns 
en  position  et  l'œil,  court  une  certaine  somme  de  vibralioas  lumineuses 
absolument  personnelles  au  gesle  considéré  et  qui  en  conslilnent,  par 
conséquent,  un  équivalent  mécanique.  Geste  et  vibrations  ne  sont  qu'une 
seule  et  même  chose,  puisque  nous  ne  pouvons  pas  voir  le  geste  en  lui- 
même,  mais  seulement  les  vibrations  lumineuses  qu'il  émet  et  qui  nous 
donnent  le  sentiment  de  son  eiislence  en  dehors  de  nous.  Arrivée  sur  U 
rétine,  l'impression  sensorielle,  c'est-à-dire  les  vibrations  adéquates  au 
geste,  parcourt  le  nerf  optique  pour  atteindreson  noyau  d'origine,  sous 
forme  d'oscillations  spécifiques  du  courant  nerveux,  de  vibrations  nerveu- 
ses qui  constituent  ainsi  un  équivalent  physiologique  de  l'équivalent  mé- 
canique qui  lui-même  est  le  geste,  de  telle  façon  que  celui-ci  est  déjà  pro- 
longé,  en  quelque  sorte,  jusque  dans  les  centres  nerveux. 

Le  mouvement  de  propagation  ne  s'arrête  pas  là;  nous  n'avons  encore 
considéré  que  la  première  partie  de  l'arc  réflexe,  son  exirémilé  sensilive 
et  les  répercussions  vont  seulement  commencer  à  produire.  Il  a  été  constaté 
expérimentalement  que  le  plus  petit  bruit  modifie  la  circulation,  que  le 
moindre  exercice  de  calcul  fait  aftiuer  le  sang  dans  l'encépbale.elc..  etc.  (1). 
L'étude  de  la  physiologie  nous  a,  du  reste,  donné  une  idée  de  la  mnlli- 
tude  des  actions  réflexes  successives,  combinées  el  enchevêtrées  dont  l'or' 
ganisme  est,  h  tout  instant,  le  siège  el  le  support  el  qui  sont  les  consé- 
quences rigoureuses  el  logiques  de  la  vie  intérieure  el  extérieure. 

Nous  pouvons  donc  dire,  eu  étendant  philosophiquement  la  portée  de 
quelques  détails  physiologiques  signalés  en  raccourci,  que  le  geste  consi- 
déré ou  tout  antre  excitant  va,  suivant  sa  nature  el  par  action  réflexe, 
rétrécir  ou  dilater  la  pupille,  diriger  l'œil  dans  l'une  ou  l'autre  direction, 
déterminer  une  expression  de  physionomie,  agir  sur  la  circulation,  exci- 
ter une  fonction  glandulaire,  modifier  l'étal  de  tension  des  muscles  et 
provoquer  des  attitudes  d'attaque  ou  de  défense,  en  un  mol  conditionner 
une  configuration  inlérienve  et  extérieuie,  un  aspect  physiologique  qui 
lui  est  propre.  Gel  équilibre  nouveau  et  absolument  personnel,  puisqu'il 
doit  varier  en  étendue  et  en  nature  avec  l'inlensilé  et  la  nature  de  l'exci- 
tant, constitue  un  équivalent  toujours  physiologique,  mais  qu'on  pourrait 
appeler  organique  pour  le  distinguer  du  précédent,  de  l'excilAtion  consi- 

(I)  Fini.  Seiiolion  et  momemenl  ;  ~  Uoma,  La  ptur. 
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dérée,  àa  geste  dans  le  cas  préseuL.  Le  dernier  état,  l'éqnÎTalent  organi- 
qae  est  égdl  à  l'éqnivaleat  physiologique,  lequel  est  égal  à  l'équivaleot 
mécanique  qui  se  confond  lui-même  avec  le  phénomène  extérieur,  de 
tellesortequecelai-ciasonempreinte,  son  état  correspondant,  son  portrait 
organique  dans  les  profondeurs  de  l'être  complète.  Par  une  série  de 
iraaaformations  de  l'énergie,  ce  qui  était  extérieur  est  devenu  intérieur. 

Ainsi  donc  un  phénomène  quelconque  est  personnellement  représenté 
parnne conriguration  physiologique  dans  l'individu  complet  et  par  un 
aspect  physico-chimique  dans  l'ôlre  cellulaire.  Signalons  ici,  parce  que 
cette  connaissance  peut  avoir  de  l'importance  par  la  suite,  que  l'objet  et 
sa  représentation  mentale,son  idée  doivent  correspondre  à  la  même  conti- 
guration  physiologique  et  au  même  aspect  pliysico-chjmique  ;  que  l'idée 
d'un  objet  et  cet  objet  déterminent  la  même  condition  organique,  ce  qui 
revient  à  dire  que  les  termes  idée  et  sensation  sont  synonymes,  énerfcé- 
liquemeot  équivalents.  La  pensée  que  l'on  dépose  sous  forme  de  vibrai 
lions  sonores  dans  le  récepteur  téléphonique  et  l'idée  que  l'on  reçoit  à 
l'appareil  correspondant  ont,  toutes  deux,  pour  équivalent  mécanique, 
les  vibrations  qui  courent  le  long  du  fil. 

Je  n'ai  pas  parlé  de  l'action  modificatrice  des  influences  morales,  parce 
qu'elles  se  résolvent,  â  l'analyse,  en  excitations  purement  physiques  sem- 
blables à  toutes  les  autres.  Le  moral  n'est  que  du  physique  méconnu.  H 
est  rationnellement  impossible  de  concevoir  que  les  inRuences  morales 
puissent  impressionner  la  matière  vivante,  sans  être  une  forme  de  l'esci' 
tation.  Le  domaine  de  la  physique  et  de  ta  chimie  s'étend  k  b  nature 
entière  sans  exception  ni  restriction  et  comprend,  par  conséquenl,]es  faits 
d'intellectualilé  et  de  sentiments  (I).  Une  physionomie  humaine  em- 
preinte de  tristesse  ou  de  joie  n'a  pas  le  même  pouvoir  énergétique  que 
le  calme  ou  la  colère,  parce  que  les  vibrations  lumineuses  qui  en  éma- 
nent, que  nous  percevons  et  qui  en  constituent  les  équivalents,  n'ont  pas 
les  mêmes  caractères  et  s'impriment  différemment  dans  la  matière. 

Lapear,  ce  sentimenisi  répandu  dans  les  espèces  animales,n'est  qu'une 
forme  de  l'énergie  extérieure  qui  s'est  incrustée  dans  la  matière  vivante 
et  eo  est  devenue  partie  int^rante  et  si  bien  ancrée  dans  la  constitution 
qu'elle  se  transmet  par  hérédité.  Nos  ancêtres  ont  tellement  tremblé  que 
nous  tremblons  encore.mais  plus  ou  moins.  C'est  une  force  actuelle  trans- 
formée en  force  potentielle  et  dont  l'énergie  est  mise  en  liberté  sous  l'in* 
fluence  d'excitations  appropriées.  Les  états  d'âme  sont  si  peu  du  moral  et 
si  bien  du  physique  qu'ils  ont  chacun  leur  physionomie  spéciale.  Ils  sont 


{1)  D'  L.  LtPAvfm,  Du  mottt  d«  Irantmission  des  idiea,  I  brocb.  (Weiixenbruck. 
éditeur,  Bruxelles)  i  D'  L.UrtvitB,  U*  échelons  de  Pintelteclualiii,l  bTOch.iSerercïDS, 
imprimenr,  Bmxellesf. 
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61  bien  mécaniques  qu'on  pent  les  faire  naître  à  volonlé,  en  împriBUDt  i 
l'organisme  les  attitudes  correspondantes,  ainsi  qae  l'ont  prouvé  de  nom- 
breoses  expériences  d'hypnotisme.  L'attitude  fait  naiire  l'idée  qui  lui  est 
adéquate.  Et  tout  est  si  bien  mécanique  et  si  bien  enchainé  que  l'expres- 
sion d'un  sentiment  quelconque  reproduite  par  une  partie  du  corps  se 
propage  automatiquement  à  toutes  les  autres.  Quand  on  place  les  bras 
d'na  sujet  hypnotisé  dans  l'attitude  de  l'adoration,  les  jambes  se  mellent 
à  genoux  pour  ainsi  parler.  Quand  la  pensée  est  en  colère,  l'organisme 
depuis  les  cheveux  qui,  d'après  les  poètes,  se  dressent  sur  la  téte>  josqu'anx 
orteils  qui  se  contractent  pour  l'attaque,  tous  les  organes  vibrent  à  Tunis- 
son  et  se  mettent  également  en  colère,  puisqu'ils  en  prennent  l'expres- 
sion. Se  représente-1-on  bien  la  formidable  quantité  d'actions  réflexes 
nécessaires  pour  produire  une  telle  révolution  intérieure  ? 

L'analogie  est  parfaite  entre  le  fonctionnement  de  l'être,  cellulaire  et 
celui  de  l'individu  complet.  L'un  et  l'autre,  mais  chacun  à  sa  façon,  en 
utilisant  ses  moyens,  ne  sont  que  des  images  en  chair,  des  configurations 
organiques  du  milieu  extérieur  dont  la  matière  vivante  n'est  ainsi  que  le 
reOel.  Aux  pâles,  les  animaux  sont  généralement  blancs  comme  la  neige 
qui  les  entoure  ;  dans  les  déserts,  leur  extérieur  a  généralement  une  teinle 
fauve  qui  s'harmonise  avec  la  coloration  des  terrains  sablonneux  qui  for- 
ment leur  habitat.  Dans  tous  les  cas  de  mimétisme,  je  ne  puis  voir  que 
âes  effets  du  pouvoir  cellulaire.  En  vertu  des  propriétés  de  la  matière 
vivante,  le  milieu  se  peint  dans  les  êtres  qu'il  contient  et  marque  son 
empreinte  dans  tout  ce  qui  est  assez  malléable,  assez  vivant  pour  la  rece- 
voir. 

Mais  l'analogie  entre  les  fonctionnementii  élémentaires  et  complexesn'esl 
pas  limitée  à  la  photographie  en  chair  du  milieu  extérieur,  à  cette  forme 
passive  de  reproduction  ;  entre  les  deux,  il  y  a  même  identité  quant  aux 
eiïets,  sinon  quant  aux  moyens.  Du  moment  que  nous  avons  remarqaé 
que  le  fonctionnement  cellulaire  engendre  des  phénomènes  d'habitude  et 
d'imitation,  nous  pouvons  légitimement  conclure  de  ce  fait  que  le  fooc- 
lionnement  de  l'individu  complet  jouit  de  la  même  propriété.  La  faculté 
de  reproduction  n'est  pas  seulement  passive  et  limitée  à  la  formation  d'un 
équilibre  organique  qui  constitue  une  empreinle,une  peinture  physiologi- 
que de  l'excitation  externe  et  lui  est  énergétiquement  équivalente  ;  elle 
est  active  et  reproduit,  reforme  cette  excitation,  en  créant  l'habitude  et 
l'imitation,  du  momenl,bien  entendu^  que  la  nature  de  l'excilaot  se  prête 
à  une  telle  transformation.  Ainsi  donc,  en  vertn  du  pouvoir  cellulaire  et 
inhérent  à  la  matière  vivante,  l'homme  qui  a  vu  un  geste  le  reproduit  aus- 
sitôt ou  tend  à  le  reproduire,  comme  les  singes  et  une  peuplade  sauvage 
signalée  par  Sir  John  Lubbock,  tes  enfants,  tout  ce  qui  représente  la  na- 


Digmzcdby  Google 


DB    LA   PATHOGlfNIB   DBS   NÉVROSES  381 

tare  hamaioe  dans  sa  forme  la  plus  primîlive,  onl  la  réputation  de  le 
Taire.  La  vue  d'ane  orange  n'est  pas  susceptible  de  susciter  de  telles  tran<i- 
fonnations,  parce  que  sa  nature  ne  se  prête  pas  à  une  semblable  réfor- 
mation.  L'iudividu  ne  serait  donc,  originellement,  qu'un  lieu  de  passage 
et  de  reproduction  de  certains  phénomènes  extérieurs  susceptibles  d'être 
imités.  Sous  des  formes  différentes,  équivalentes  entre  elles,  ceux-ci  cir- 
culent à  travers  l'organisme  pour  redevenir  à  la  sortie  ce  qu'ils  étaient  à 
l'entrée. 

Du  moment  que  la  propriété  de  reproduction  est  démontrée  chez  l'élre 
cellulaire,  on  peut  être  certain  qu'elle  existe  dans  l'individu  complet,  d'a- 
bord parce  qu'il  est  rationnel  que  le  contenant  ait  les  pouvoirs  du  conlena 
et,  ensuite,  parce  que  l'organisation  des  habitudes  et  des  imitations, 
quand  elles  cessent  d'être  élémentaires,  nécessitent  la  coopération  d'un 
grand  nombre  de  cellules  interdépendantes  et  de  fonctions  difTérenles, 
donc  d'une  individualité  déjà  assez  accusée.  Du  momentque  l'on  constate 
des  phénomènes  do  répétition  chez  l'individu  complet,  on  peut  être  cer- 
tain qu'ils  prennent  leur  origine  dans  le  foactionoement  cellnlaire,  car 
l'être  complet  n'est  rien  d'autre  en  lui-même  qu'une  réunion  de  cellules. 
Le  sursaut  humain  produit  par  la  détonation  du  canon,  par  exemple, 
n'est  pas  autre  chose  que  le  résultat  d'une  activité  musculaire  mise  en 
œuvre  par  des  vibrations  sonores  qui  ont  pénétré  dans  l'organisme  et  y 
ont  exercé  des  répercussions  réflexes.  Grâce  à  ce  mécanisme  physiologi- 
que, l'individu  a  été  ébranlé  comme  l'ont  été  les  vitres,  comme  l'a  été 
l'atmosphère. 

Deux  faits,  au  moins,  nous  fournissent  des  preuves  irrécusables  da 
l'existence  des  propriétés  d'imitation  de  la  matière  vivante.  L'enfant,  cette 
ébauche  de  nature  humaine,  puisque  ses  facultés  intellectuelles  sont  encore 
embryonnaires,  reproduit  du  français,  de  l'anglais  ou  de  l'allemand  sui- 
vant la  nature  des  sons  qui  frappent  son  oreille.  Le  travail  de  répétition 
est  si  bien  fonction  de  la  matière  qu'elle  ne  reproduit  rien  dans  le  cas  de 
surdité  et  que  l'enfant  est  muet  parce  qu'il  est  sourd.  La  parole  n'est 
qa'un  réflexe  de  l'andition.  Il  y  a  si  longtemps  déjà  que  j'ai  écrit  que  le 
cerveau  répète,  imite  ce  qu'tV  voit,  ce  qu'iV  entend,  ce  qu'i/ sent,  etc. 
Voici  un  autre  exemple  indiscutable  de  la  faculté  d'imilation  de  la  cellule 
vivante.  L'homme  qui  change  de  milieu  reproduit,  sans  le  chercher  et  sans 
le  savoir,  l'accent,  les  manières  et  souvent  même  les  pensées  de  son  nou- 
vel entourage. 

Nous  sommes  évidemment  ici  en  présence  d'une  propriété  générale  de 
la  matière  et  il  serait  tout  à  fait  puéril  de  prétendre  que  son  pouvoir 
d'imilation  est  limité  à  ces  deux  faits  absolument  démonstratifs.  Mais  les 
antres  cas  présents  actuellement  à  mon  esprit  sont  moins  probants,  parce 
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que  la  non-participalion  de  la  volonté  y  esl  moins  apparente  et  moins 
incoDlestable.  C'e^t  ainsi  que  dans  les  diverses  manifestations  collectives 
des  foules',  dans  leurs  méfaits,  dans  leurs  crimes,  dans  lears  fureurs,  dans 
leurs  réjouissances  et  dans  leurs  acclamations,  je  ne  parviens  à  discerner 
que  des  pouvoirs  cellulaires  en  action  et,  conséquemment,  de  l'incoDS- 
cience  et  de  l' irresponsabilité,  tandis  que  d'autres  croient  y  voir  l'expres- 
sion d'un  choix  libre  et  réfléchi.  Il  me  semble  cependant  que  lorsqu'on 
qualifie  Thomme  de  mouton  de  Pannrge,  d'animal  grégaire,  lorsqu'on 
remarque  l'imitalion  dans  toutes  les  manifestations  humaines,  dans  les 
coutumes,  dans  la  mode  et  jusque  dans  les  pensées,  on  constate  nn  fait 
général  dont  il  faut  chercher  la  cause  dans  les  réaclions  cellntaîres. 

Tout  le  monde  peut  remarquer  l'influence  de  l'atmosphère  ambiante, 
qu'elle  soit  de  joie  ou  de  tristesse,  sur  les  sentiments  des  personnes  qnt  en 
subissent  l'action.  Ils  se  peignent  sur  tous  les  visages  et  remuent  tous  les 
cœurs,  toutes  conditions  égales.  Le  rire  est  contagieux,  parfois  explosif 
et  irrésistible.  Pour  se  soustraire  à  sa  propre  tristesse,  on  s'expose  à  des 
excitations  gaies  et  l'on  se  rend  au  théâtre  ou  l'on  assiste  à  des  auditions 
musicales.  Pour  échapper  à  ta  douleur  ambiante  qui  déjà  vons  étreini, 
on  se  sauve  et  l'on  change  de  milieu.  La  succession  rapide,  brusque  par~ 
fois,  de  ces  manifestations  sentimentales  prouve  bien  leur  origine  pare- 
ment  mécanique.  Cette  instabilité  de  caractère  est  à  son  apogée  chez  les 
enfants  e(  chez  les  sauvages.  Autres  excitations,  autres  'elTets  ;  autres 
milieux,  autres  physionomies. 

Les  senliments  inhérents  à  l'espèce  humaine  (colère,rire,  douleur.elc.) 
ont  la  même  expression  dans  toutes  les  races.  Pourquoi  ?  D'abord,  parce 
queTospectphysionomique,  organique  du  rire  par  exemple  est  l'équivi' 
lent  physiologique  des  excitations  spécifiques  et  extérieures  qui  lecondi- 
tioanent.  Agissant  partout  sur  de  la  matière  humaine,  elles  devaient  don- 
ner partout  les  mêmes  résultats,  au  même  titre  que  le  coup  de  lance  on 
l'humidité.  Ensuite,  parce  que  cette  physionomie  spécifique  constitae 
pour  tous  les  spectateurs  un  excitant  auquel  la  nature  tend  à  s'adapter 
en  la  reprodaisant. 

Enanalysant  la  capacité  réactionnellede  l'organisme,  j'ai  mis  en  évi- 
dence sa  faculté  d'imitation.  Mais  ce  pouvoir  va  s'exercer  vis-à-vis  de  tou- 
tes les  excilations.sans  distinctions  de  bonnes  et  des  mauvaises,  des  agréa- 
bles, des  indilTérenles,  des  nuisibles,  des  funestes.  Toutes  ces  différences 
sont  en  nous-mêmes  et  non  pas  dans  les  choses  ;  dans  la  nature,  il  n'v  a 
qu'action  et  réaction  et,  toutes  choses  égales,  l'homme  deviendra  vicieux 
dans  un  milieu  pervers  ;   mendiant,  voleur  et  assassin  en  vivant  dans 
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l'eatourage  des  criminels  et  des  délinquants  (1).  Il  n'est  ni  malade  ai  dégé- 
néré, il  est  autre. 

Il  n'est  donc  plus  nécessaire  que  l'homme  soit  atteint  de  maladies  ou 
d'arfecEioDS  organiques  pour  reproduire  biologiquemenl,psychiquement, 
des  symptômes  pathologiques,  il  sarfiL  qu'il  vive  dans  une  atmosphère 
d'excitations  morbides.  Celles-ci  affectent  l'oi'i^anisme  aussi  bien  que  les 
précédentes  et  sont,comme  elles.susceptibles  d'être  imitées.  Le  bâillement 
engendre  le  bâillement  ;  la  toux  est  contagieuse,  ainsi  que  le  proavecet 
exemple  historique  de  je  ne  sais  plus  qaelle  grande  comédienne  dont  la 
toux  fut  reproduite  par  toute  la  salle,  au  point  que  l'on  fut  obligé  d'in- 
terrompre la  représentation  pendant  quelques  minutes.  Le  vomissement 
tend  à  provoquer  ou  provoque  des  accidents  semblables  ;  l'émotion  suscite 
d'autres  états  émotionnels.  Les  tics,  le  bégaiemeni  se  reproduisent  sou- 
vent par  imitation  inconsciente.  Tous  ces  phénomènes  sont  contagieux 
et,  une  fois  produits  et  devenus  imprégnants,  organiques,  tendent  à  se 
perpétuer  en  vertu  du  mécanisme  de  l'habitude.  La  vue  d'une  jambe  pa- 
ralysée suffît  à  mettre  en  jeu  la  propriété  d'imitation  chez  l'individu  qui 
la  regarde»  surtout  s'il  s'en  émeut.  Que  d'hystériques  se  sont  levées  le 
matin  porteuses  de  symptômes  paralytiques  ou  autres  de  leai's  voisines 
de  lit. 

Je  m'avancerai  même  davantage  eucore  en  disant  qu'il  n'est  nullement 
indispensable  que  les  oi^anes  des  sens  aient  été  impressionnés  par  une 
situation  morbide  extérieure  pour  que  l'organisme  reproduise  biotogique- 
ment  une  symptomatologie  pathologique  et  qu'il  suffit,  dans  certaines 
conditions,  pour  obtenir  un  tel  résultat,  qu'on  se  soit  fait  une  représen- 
tation mentale  de  la  chose  et  qu'on  y  ait  pensé  avec  plus  ou  moins  d'in- 
sistance. Que  d'états  pathologiques  ont  eu  pour  cause  un  rêve  et  rien 
que  cela.  L'excitation  et  l'idée  de  cette  excitation  correspondent  â  un 
seul  et  même  équilibre  organique  et  possèdent,  en  conséquence,  les 
mêmes  pouvoirs.  Combien  de  personnes  *SQnl  prises  de  nausées  ou  de 
frissons  ou  sont  simplement  en  proie  à  une  crise  de  larmes,  rien  qu'en 
se  remémorant  une  situation  antérieure.  Phénomènes  enchaînés  ! 

Le  pouvoir  d'imitation  s'exerce  parfois  avec  une  telle  énergie  qu'il 
donne  lieu,  non  pas  seulement  à  des  cas  de  contagion  isolés,  comme  on 
pourrait  en  rapporter  des  centaines  de  faits  en  feuilletant  la  littérature 
médicale,  mais  à  de  véritables  épidémies  atteignant  des  dizaines  et  des 
milliers  de  personnes  et  dont  l'histoire  nous  fournit  de  nombreux  exem- 
ples (épidémie  du  couvent  de  Loudun  et  celle  qui  sévit  sur  la  tombe  de 

(i;  Dr  L.  LiFÂVBK,  I/tnlalité  criminelle,  ncHwelU,ttarttfieielle,  Rerue  de  Belgique, 
là  (eptsmbre  idOZ  ;  La  reipomabititi  humaine  et  la  riipre* lion  ptnate,  Reiue  de 
droit  péoïl  et  de  criminologie,  octobre,  noTembra,  iéeembte  190S. 
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l'archidiacre  Paris,  eic).  Une  foule  en  délire,  gesticulante  et  contoi'sioDnée 
fait  sur  son  chemin  une  multitude  de  victimes,  eu  exerçant  une  fascina- 
tion d'aulant  plus  dangereuse  qu'elle  est  plus  agitée  et  pins  nombreose, 
c'est-à-dire  qu'il  y  a  plus  d'eseitalions  plus  souvent  répétées. 

m 

La  névrose  reconnail  donc  pour  caase  des  modalités  réactionnelles 
de  la  matière  vivante.  Dans  quelques-unes  de  ses  manières  d'èlre,  celle-ci 
donne  lieu  à  des  manifeslalions  névrosjques.  Qu'elle  provoque  des  réac- 
tions habituelles  exagérées  dans  leur  intensité  à  notre  point  de  vue  ou 
qu'elle  conditionne  des  actes  de  répétition  et  d'imitation  qualifiés  anor- 
maux par  nous,  ce  ne  sont  toujours  que  des  ripostes  à  des  excitations,  ri- 
postes toujours  logiques  et  en  rapport  avec  son  équilibre  physico>chimi- 
que.  La  matière  vivante  névrosique  n'est  ni  malade,  ni  anormale,  elleest 
autre.  Son  excès  de  sensibilité,  d'impressionnabililé  la  distingue  des  antres 
états  considérés  comme  normaux. 

Certains  enfants  sont  vifs  et  turbulents  tandis  qne  d'autres  sont  mous 
et  apathiques.  Parmi  les  hommes,  les  uns  sont  méchants,  colériques,  im- 
pulsifs ;  d'autres  sont  bons,  doux,  rëQéchis.  Où  pourrait-on  bien  chercher 
la  cause  de  ces  différences,  si  ce  n'est  dans  l'intimité  de  la  constitution 
cellulaire  ?  Aviez-vous  jamais  cru  par  hasard  que  certains  monstres  de 
méchanceté  restaient  tels  de  leur  plein  gré  et  après  délibération  intérieure? 

Il  est  donc  incontestable  que  les  formules  des  matières  vivantes  varient 
dans  certaines  limites,  même  quand  elles  sont  de  même  espèce.  Quel  est 
l'esprit  scientilîque  qui  oserait  nier  une  diiïérence  dans  les  causes,  .quand 
il  constate  des  variations  dans  les  elTels  ?  Sous  l'action  d'une  même  intensité 
d'un  même  excitant,  les  êtres  ne  réagissent  pas  d'une  façon  absolument 
identique. 

La  constitution  cellulaire  ou  moléculaire  est  commandée  d'une  part  par 
l'hérédilé  et  d'autre  part  par  l'adaptation,  deux  forces  antagonistes.  L'hé- 
rédité c'est-à-dire  la  transmission  par  génération  aux  enfants  des  carac- 
tères de  leurs  parents  tend  à  conserver  intacts  les  pouvoirs  anceslraox; 
l'adaptation,  au  contraire,  tend  sans  cesse  à  les  modifier  et  à  les  mettre  en 
rapport  avec  la  nature  des  excitations  nouvelles.  Quand  on  considère  la 
diversité  des  milieux  et  la  multiplicité  des  hérédités,  on  ne  trouve  pas 
qu'il  y  ait  lieu  de  s'étonner  des  variations  infinies  des  compositions  cellu- 
laires. Quand  on  se  représente  la  puissance  et  le  nombre  des  causes  dont 
la  matière  subit  l'iniluence  et  la  loi,  l'unité  de  constitution  serait  même 
incompréhensible,  si  elle  était  constatée. 

On  est  donc  névrosé  par  hérédité  et  par  accident  c'est-à-dire  par  adap- 
tation. Toutes  \ei^  constitutions  ne  résistent  pas  également  bien  à  l'action 
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du  milieu.  Telle  qai  esl  armée  contre  les  excitations  faibles,  succombe 
sous  la  pression  de  poussées  plus  Tortes  ou  plus  sou¥ent  répétées.  Telle 
autre,  capable  de  mainteair  habituellement  son  intégrité,  voit  sa  résisUnce 
faiblir  momenlanément  sous  l'influeQce  d'une  cause  dépressive  momenta- 
née. Tel  individu  «  normalement  »  constitué  dans  quelqaes-nnes  de  ses 
parties,  se  trouve  tout  préparé  à  recevoir  dans  d'autres  des  impulsions 
directrices.  Un  autre  encore  possède  dans  ses  idées,  dans  sa  force  morale, 
des  palliatifs  ou  des  remèdes  à  l'excessive  impressionnabilité  innée  de  ses 
êtres  cellulaires. 

Les  milieux  sont  eux-mêmes  aussi  variés  que  les  compositions  cellulai- 
res. Dans  certains  d'entre  eux,  la  névrose  esl,  pour  ainsi  dire,  endémique. 
Ailleurs,  la  nervosité  el  l'éinotivité  sont  recherchées,  cultivées  et  passent 
pour  des  caractères  de  dislinclton.  De  temps  à  autre,  des  recrudescences 
épidémiqnes  viennent  aggraver  les  pernicieux  effeU  de  l'atmosphère  am- 
biante ou  créer  le  milieu  favorable,  en  accroissant  le  nombre  des  excita- 
lions  névrosiques  et  en  augmentant  leur  intensité.  Les  grands  et  les  petits 
bouleversements  politiques,  religieux  on  domestiques  ont  toujours  eu  le 
don  de  mulliplier  les  cas  de  folie  et  d'hystérie. 

En  1904,  dans  l'étude  sur  la  pathogénie  des  névroses  dont  je  parlais 
en  commençant,  je  disais  que,  dans  les  manifestations  de  ces  affections, 
tout  se  passait  comme  si  l'organisme,  en  vertu  de  ses  propriétés  physi- 
ques et  chimiques  et  grâce  à  une  exaltation  de  l'automatisme  réHexe, 
imitait,  reproduisait  ou  transformait  les  idées  qu'il  rumine  ou  les  sensa- 
tions pathologiques  qui  l'assaillent.  Il  me  reste  à  opérer  la  transition  entre 
cette  théorie  physiologique  et  la  conception  biologique  actuelle,  théories 
qui  se  complètent  mutuellement  et  se  confondent. 

En  biologie  j'ai  employé  le  terme  excitation  pour  désigner  les  io- 
tlaences  extérieures  ou  intérieures  agissantes,  les  forces  modifïcalricei 
et  il  est  parfaitement  appropriée  la  situation,  car  l'être  élémentaire 
n'ayant  pas  d'organes  des  sens  n'est  pas  susceptible  de  sensation  pro- 
prement dite  ;  en  physiologie,  j'ai  utilisé  celui  de  sensation,  mais  il 
est  facile  de  voir  que  ces  expressions  sont  deux  mots  pour  une  même  chose 
et  qoe  la  sensation  n'est  que  l'excitation  de  l'être  complexe  a  fonctions 
di flérenciées.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  attouchement  médiat  on  immédiat 
de  la  maliëre  vivante  considérée  dans  son  unité  ou  dans  ses  états  d'agglo- 
mération par  un  élément,  une  énergie  qui  lui  est  extérieure. 

Dans  les  deux  théories,  mais  principalement  dans  la  conception  phy- 
siologique, j'ai  signalé  l'équivalence  des  termes  idée  et  sensation  et  l'éga- 
lilé  de  leurs  pouvoirs  énergétiques.  L'idée  n'est  que  la  sensation  interne 
d'une  sensation  externe.  Les  répercussions  restent  identiques  pour  la 
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sensation  et  l'idée  de  cette  sensation  et  ce  sont  deux  expressions  dtfTé- 
renies  pour  désigner  un  même  équilibre  organique.  Dans  ma  pensée 
l'équivalence  de  ces  termes  est  certaine  et,  pour  prouver  celle  proposi- 
tion, j'ai  fait  quatre  démonstrations  dont  une  psychologique,  la  moins 
probante,  insérée  dans  mon  livre  sur  les  phénomènes  de  suggestion; 
deux  physiologiques  encore  inédites  et  une  philosophique  exposée 
pour  la  plus  grande  partie  au  coui's  de  ce  travuil. 

La  suggestion  agit  donc  par  action  physique.  Les  idées  suggérées  ont 
pour  équivalents  mécaniques  des  vibrations  sonores  qui  se  répercutent 
dans  l'organisme  et  conditionnent  one  configuration  interne  et  externe 
conforme  à  leur  nature.  La  pensée  n'est  qu'un  équivalent  énergétique  de 
la  chose  pensée  el  cette  énergie  elte-méme  est  susceptible  de  passer  par 
toute  une  série  de  transformations  équivalentes.  La  suggestion  a  donc  une 
action  purement  mécanique  et,  sous  peine  de  sortir  du  domaine  de  la 
sr-ience  expérimentale  qui  ne  connaît  que  du  physique  ou  du  chimique, 
il  n'est  pas  permis  et  il  est  rationnellement  impossible  de  la  concevoir 
sous  une  autre  forme. 

Tout  point  de  l'organisme  se  trouve  sous  la  dépendance  da  système 
nerveux  et  de  deux  cellules  nerveuses  au  moins,  puisque  l'arc  réflexe  com- 
prend au  moins  deux  de  ces  éléments.  En  conséquence,  toutes  les  mani- 
festations vitales,  tant  sous  le  rapport  de  leur  production  qu'^u  point  de 
Tue  de  leurs  modilications  de  forme,  dépendent,  pour  une  part,  du  mode 
d'articulation  des  neurones,  c'est-à-dire  de  l'interruption  ou  de  l'étendue 
des  contacts.  Pour  exprimer  ce  rapport,  j'avais  employé  le  terme  psychi- 
que dans  la  conception  physiologique.  II  correspond  au  mol  biologique 
qui  possède  une  signification  plus  large. 

Si  ces  pathogénres  sont  bien  exactes,  on  s'explique  sans  peine  que  les 
investigations  les  plus  minutieuses  n'aient  jamais  fait  découvrir  aaciuie 
lésion,  même  dans  les  manifestations  névrosiques  les  mieux  confirmées. 

Dans  la  théorie  physiologique,  je  signalais  la  possibilité  d'un  autre 
mode  de  production  de  névroses,  sans  toutefois  quitter  le  terrain  des  réac- 
tions purement  biologiques.  Eneiïet,  si  j'estime  que  l'imitation,  la  repro- 
duction en  sont  et  de  beaucoup  les  agents  les  plus  importants,  je  pense 
aussi  qu'elles  sont  impuissantes  à  expliquer  tous  les  cas.  Le  b^aiement 
survenu  brusquement  à  la  suite  d'une  frayeur  reste  incompréhensible  dans 
la  seule  hypothèse  de  l'imitation.  Il  faut  alors  faire  intervenir  d'antres 
mécanismes  biologiques  ou  physiologiques,  l'inhibition  des  fonctiras, 
l'interTérence  dont  l'action  est  bien  connue  en  biologie  cellulaire,  une 
perturbation  dans  le  mécanisme  sous  l'iniluence  d'excitations  trop  pois- 
santes dont  les  répei'cussions  trop  étendues  dépassent  les  limites  n  norma- 
les »  ou  s'égarent  dan:;  de  fausses  directions.  Je  n'insiste  pas.  Ce  que  j*ai 
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écrit  précédemmenl  fail  suffisaoïmeiit  comprendre  qu'il  ne  s'agît  ici  encore 
que  de  réactions  logiques  et  physiologiques  même  dans  leurs  productions 
«  pathologiques  ». 

'V 

Une  première  conclusion  ressort  jusqu'à  l'évidence  de  ces  conceptions 
physiologiques  et  biologiques  de  la  pathogénie  des  névroses.  Il  n'y  a  pas 
lie  oévrose,  parce  que  nul  n'est  névrosé  ou  que  tuut  le  monde  l'est,  mais 
:i  des  degrés  divers.  En  d'autres  termes,  depuis  la  santé  la  plus  parfaite 
jusqu'à  la  névrose  la  mieux  caractérisée,  l'intervalle  est  comblé  partoute 
nue  série  de  cas  intermédiaires,  si  bien.qu'il  est  impossible  dédire  où 
commence  la  névrose  et  où  elle  finit.  Lu  matière  vivante  esiste  en  des  étals 
divers  et  ses  manifestations  s'étendent  depuis  la  condition  de  santé'  prise 
comme  point  de  repère  jusqu'aux  plus  éclatantes  productions  de  la  né- 
vrose; plus  loin  encore,  jusqu'à  la  folie  dans  ses  symptâmes  purement 
psychiques  et  de  ces  états  extrêmes  à  la  lésion  commençante  jusqu'ann 
changements  pathologiques  les  plus  maniTestes,  la  série  est  continue.  Il 
n'y  a  pas  de  division  tranchée  dans  ta  nature  ;  tout  se  lie,  s'enchaîne,  se 
mêle  et  s'enchevêtre  si  bien  qu'on  n'observe  pas  de  démarcation,  à  peine 
des  transitions,  mais  des  imbrications.  ' 

Entre  le  vomissement  hystérique  incoercible  et  le  trouble  dyspeptique 
couramment  confondu  avec  une  alTecLionoi^anique,  traité  au  moyen  des 
médicaments  et  guéri  admirablement  par  la  suggestion,  en  passant  par  la 
maltilode  des  états  gastriques  intermédiaires,  qui  me  dira  où  commence 
eloù  finit  la  névrose  ?  Qjie  de  transitions  encore  observées  dans  la  pratique, 
mais  pas  signalées  dans  les  livres,  entre  l'idée  fixe  qui  ronge  le  malade  et 
parfois  le  conduit  au  suicideet  souvent  à  la  folie  et  l'idée  inoffeilsive  que 
l'on  chasse  à  volonté  I  La  convulsion  n'est  qu'un  paroxysme  de  l'émotion 
et  la  généalogie  en  est  parfois  admirablement  tracée.  Les  pleurs  consti- 
tnent  ane  crise  de  larmes  en  puissance.  De  la  faiblesse  musculaire  névro- 
sique  qui,  en  elle-même,  ne  se  distingue  pas  de  l'état  organique  de  même 
nom,  nous  arrivons  à  la  paralysie  en  passant  par  la  parésie  et  par  d'au- 
tres cas  intermédiaires  qui  n'ont  pas  été  spécialement  dénommés.  Une 
sensibilité  trop  sensible,  trop  impressionnable  prend  le  nom  d'hyperes- 
thésie.  La  oévrose  et  l'éLatuormal  ne  se  distinguent  donc  que  dans  leurs 
cas  extrêmes,  comme  la  raison  et  la  folie  du  reste. 

Quoi  qu'il  en  soit,  s'il  est  utile  à  l'occasion  d'opérer  de  vastes  synthè- 
ses, afin  de  comprendre  la  continuité  des  phénomènes  et  de  saisir  sur  le 
Tir  les  procédés  de  la  nature  donlon  acqulertainsi  une  bonne  compréhen- 
sion, en  pratique  cependant  lesdislinctionssont  indispensables poars'm- 
tendresur  les  failset  se  livrer  à  leur  étude.   Aussi,  nous  maintiendrons 
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la  névrose  dans  le  vocabulaire  médical,  car  il  n*est  pas  doateux que,  dao& 
ses  manifestations  avancées,  elle  se  distingue  parraitement  de  la  condition 
nonnaleet  qu'elle  conslitaeanélalditférent,  mais  en  degré  seulement,  de 
l'état  de  santé. 

Une  seconde  conclusion  découle  de  l'exposé  qui  précède  et  s'impose 
avec  la  même  évidence  quêta  première.  Ainsi  que  je  l'écrivais  déjà  en 
1904,  une  fois  que  l'on  s'est  entendu  sur  la  signification  du  mol,  la  né- 
vrose devient  une  entité;  il  o'y  a  pas  des  névroses,  il  n'y  en  a  qa*ane 
seule;  elle  est  une  dans  sa  nature.  Sans  doute,  ses  ma  ni  resta  lions  sont 
éminemment  variables  et  protéiformes,  mais  elles  sont  toutes  de  nalare 
biologique.  Il  y  a  donc  lieu  de  réunir  en  un  seul  Faisceau  toutes  les  pro- 
ductions névrosiques  actuellement  classées  en  catégories  différentes  et 
d'opérer  leur  synthèse  en  confondant  l'hystérie,  la  neurasthénie,  la  né- 
vrose traamatique,  les  tics,  le  bégaiement,  la  crampe  des  écrivains,  les 
idées  fixes,  toutes  les  affections  sinemateria,  <t  l'exclusion  de  l'épilepsie 
vraie  qui  n'a  jamais  élé  une  névrose  et,  en  admettant  dans  le  môme  cadre, 
ces  mille  symptômes  hélérogènes,  bizarres  et  contradictoires  qui  ne  ren- 
trent dans  aucune  des  classifîca lions  actuelles  et  qui  sont  rangés  un  peu 
an  hasard  sous  l'une  ou  l'autre  rubrique. 

Je  comprendrais  que  l'on  distinguât  les  états  névrosiques  les  uns  des 
autres,  si  chacun  avait,  comme  les  tics  et  le  bégaiement  par  exemple,  nne 
physionomie  absolument  personnelle  ou  une  localisiition  typique,  nuis 
on  ne  rencontre  pour  ainsi  dire  jamais  deux  manifestations  névrosiques 
identiques.  Les  phénomènes  se  pénètrent  et  s'enchevêtrent  à  ce  point 
qu'entre  l'hystérie  et  la  neurasthénie,  on  a  créé  ritystéro-neuraslhénie  et 
qu'il  y  a  la  névrose  traumatique  hystérique  et  neurasthénique.  Les  au- 
teurs ont  trouvé  dans  leur  imagination,  mais  non  pas  dans  leur  pratique, 
â  moins  qu'ils  ne  les  y  aient  fait  naître  par  suggestion,  des  signes  propres 
à  chacune  de  ces  alTections.  Je  plains  les  médecins  qui  y  attachent  de  l'im- 
portance; ils  trouveront  souvent  des  cas  intermédiaires  aux  cas  intermé- 
diaires et  des  cas  qui  ne  rentrent  dans  aucun  cas.  Pour  moi,  les  termes 
hystérie  et  neurasthénie  correspondent  à  une  seule  conception  dans  mon 
esprit,  seulement  le  premier  s'applique  plus  volontiers  à  la  femme  et  le 
second  â  l'homme. 

il  y  a  quelques  années,  la  synthèse  de  tous  les  états  névrosiques  aurait 
paru  impossible,  parce  que,  en  inventant  les  stigmates,  on  était  parvenu 
à  faire  de  l'hystérie  une  entité  à  part.  C'était  trop  beau  et  la  neurasthénie 
eut  aussi  les  siens.  Il  y  a  quatre  ans,  j'écrivais  timidement  qu'il  existait 
des  hystéries  sans  stigmate  et  le  fait  devait  frapper  tous  les  médecins  qui 
analysaient  un  tant  soit  peu  leurs  malades.  Actuellement,  battu  en  brèche 
de  toute  part,  le  stigmate  hystérique  a  vécu. Beaucoup  de  médecins  dont  la 
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grande  renommée  a  dépassé  les  frontières  de  leur  pays  prétendent  qu'il 
constitue  toujours  ou  le  plus  souvent  un  produit  de  culture  et  qu'il  Q'a 
jamais  dû  )a  vie  qu'à  l'ignorance  médicale  de  la  sugi;;e3tion  et  de  sas  pou- 
voirs. En  (cas  cas,  si  on  le  rencontre  encore  en  dehors  de  toute  influence 
suggestive,  il  n*est  plus  un  slÎKmate,  mais  un  accident  comme  un  antre. 
Je  ne  parlerai  pas  des  stigmates  neurasthéniques  qui  ne  m'ont  jamais  im- 
pressionné. Où  est  donc  la  barrière  qui  sépare  les  états  névrosiques  ?  Il 
n'y  a  ni  abime,  ni  fossé,  ni  démarcation  quelconque,  mais  une  énorme 
quantité  de  symptômes  qui  se  pénétrent  et  se  mêlent  d'une  inextricable 
façon  ;  il  n'y  a  qae  de  la  névrose  parce  que,  quelles  que  soient  leur  va- 
riété et  leurmultiplicité,  ils  sont  tous  de  nature  biologique  et  leurs  carac- 
tères sont  ceui  qui  appartiennent  à  cette  affection  et  que  j'ai  signalés  dans 
ma  théorie  physiologique. 

Déjà,  dans  le  domaine  de  ta  pathologie  spéciale,  on  a  éprouvé  la  néces- 
sité et  l'utilité  d'opérer  dévastes  synthèses  qai  engendrent  des  concep- 
tions plus  hautes,  plus  exactes.parce  que  générales  et,  passant  par-dessus 
les  organes  atteints  pour  ne  plus  voir  que  la  cause  de  leur  maladie,  on 
parle  de  pneumococcie,  de  colibacillose,  de  streptococcie.  Je  crois  qui! 
esl  temps  cjne  les  névroses  soient  l'objet  d'une  opération  de  ce  genre. 
Qu'importe  les  oi^anes  atteints  !  Ce  sont  des  renseignements  secondaires. 
Pour  faire  oeuvre  utile,  il  faat  d'abord  connaître  la  cause  de  leur  maladie 
la  Daiurede  leur  mal  et,  celle-ci  trouvée,  le  remède,  s'il  existe,  sera 
appliqué  avec  succès  à  la  guérison  des  diverses  localisations  el  des  diver- 
ses manifesutions  de  la  même  maladie. 


Digmzcdby  Google 


UN  ACCOUCHEMENT  AU  COMMENCEMENT  DU  XVI'  SIÈCLE 

d'après  une  miniature  de  la  bibliothèque  nationalk 
L  {Vélin  t'ii9) 


E.  mCKERSHEIMBR 

(PI.  LXII). 

Cette  mioiature  m'a  été  signalée  par  Miss  Edith  Itudoiph  dans  uq 
exemplaire  sarTélin  du  Peuse  temps  de  tout  homme  et  de  toute  femme  de 
Guillaume  Alexis  qui  a  orné  la  «  librairie  <>  de  Louise  de  Savoie,  mère  de 
François !«■',  et  que  conserve  aujourd'hui  la  Bibliothèque  natiooale  (Vélio 
2249). 

Une  belle  salle  gothique,  dont  le  fond  est  occupé  par  un  grand  lit  aux 
draps  bien  blancs,  aux  couvertures  et  aux  tentures  rouges,  rehaussées 
d'ornements  d'or,  dontleplancherest  recouvert  de  carreaux  verts  el  ron- 
ges :  c'est  l'intérieur  d'une  riche  bourgeoise,  d'une  grande  dame  peut* 
être. 

Point  de  médecin.  A  cette  époque,  les  matrones  gardent  encore  intacts 
leurs  vieux  privilèges,  et  on  considère  assez  généralement  que  «  c'est  nne 
indécence  aux  hommes  que  d'accoucher  les  femmes  ». 

L'accouchement  vient  de  se  terminer.  L'accouchée  qui  a  gardé  ses  bas 
noirs,  a  letroussé  sa  robe  d'un  bleu  céleste  et  son  jupon  blanc,  et  dé- 
couvre ainsi  ses  cuisses.  Elle  est  debout,  appuyée  contre  une  femme  qui 
se  tenant  derrière  elle,  passe  les  bras  sous  ses  aisselles,  aHu  de  la  mieux 
soutenir.  La  sage-femme,  en  jaune,  les  reins  ceints  d'un  court  tablier 
blanc,  est  agenouillée  à  ses  pieds  et  tient  le  nouveau-né  dans  ses  mains. 

On  ne  voit  pas  ici  de  chaise  obstétricale,  mais  les  genoux  de  la  patieate 
sont  à  demi-flécbis,  son  buste  est  rejeté  en  arrière.  C'est  à  pea  de  chose 
près,  l'altitude  recommandée  par  Eucharius  RQssIin,  le  célèbre  accoucbear 
allemand  du  xvi'  siècle  que  les  Français  appelèrent  EuchaireRodion  : 

u  Pour  le  surplus  quant  la  femme  enceinte  sent  sa  matrice  esire  las- 
chée  :  etque  les  humeurs  coulent  plus  habondamment  :  ellese  doit  de 
rechef  recliner  et  renverser  sur  le  dos:  tellement  quelle  nesoitveaene 
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coacbee  ne  levée  toialemenl  :  el  doit  tellement  renverser  sa  teste  en 
forme  de  pendant  en  arriére  quelle  aye  plus  que  autrement...  »(\). 

En  1480,  sur  le  point  de  s'embarquer  pour  la  Terre-Sainte,  Guillaume 
Alexis,  <f  le  bon  morne  de  Lyre  ",  mil  la  dernière  main  au  Passe  temps 
de  tout  homme  et  de  toute  femme.  Ce  poème,  en  dépit  de  son  titre,  n'est  pas 
une  œuvre  légère.  Le  pieux  bénédictin  que  ses  talents  et  ses  vertus  appe- 
lèrent à  la  charge  de  prieur  de  Bucy  dans  le  Perche,aprë5  que  sa  Toi  et  ses 
oeuvres  eurent  édifié  ses  frères  de  l'abbaye  de  Lyre  dans  le  diocèse  d'E- 
vreux,  garde  toujours  dans  ses  livres  une  décence  assez  rare  au  siècle  de 
François  Villon. 

he  Passe  temps  de  tout  homme  et  de  toute  femme  est  la  tradnction  en 
vers  français  d'un  traité  De  contempiu  mundi,  écrit  trois  siëries  aupara- 
vant par  le  Romain  Lottiaire,  qui  sous  le  nom  d'Innocent  HI,  fut  un  des 
pins  grands  papes  du  moyen  âge. 

On  ne  songerait  guère  de  nos  jours  à  intituler  Passe  temps,  un  livre 
•  Lequel  parla  de  la  misère 
D'humaine  conversacion  » 

et  dont  voici  le  résumé  : 

>c  Ed  ceste  première  partie 

Sera  sommairement  traictâ 

Des  misères  de  ceste  vie 

Qai  Toat  msiat  homme  deshaiclé  ; 

Le  second  livre  parlera 

D'homme  qui  au  monde  s'amord  ; 

Le  tiers  la  fin  declairera 

Et  les  tormens  d'après  la  mort.  » 

Pourtant  le  poème  de  Guillaume  .Vlexis  n'est  pas  ennuyeux,  et  les  nom- 
breuses éditions  qu'on  en  a  imprimées  dans  la  première  moitié  du  xvi' siè- 
cle, témoignent  du  succès  dont  il  a  joui  à  cette  époque. 

La  plus  ancienne  de  ces  éditions  est  due  au  fameux  libraire  Anthoine 
Verard.  La  Bibliothèque  Mazarine  en  possède  un  exemplaire  :  en  voici  la 
description  d'après  MM  Arthur  Piaget  et  Emile  Picot  (2)  : 

1  Le  passe  temps  ||  De  tout  home.  Et  ||  de  tonte  femme  :   jj 

Ceutx  qui  voiildront  au  long  ce  llnre  lyre  || 

Le  tronuerooL  bien  fonda  en  raison  || 

Aussi  le  feist  le  bon  moyae  de  lyra  || 

Qui  damours  faulses  composa  le  blason. 

(1]  RouoN  [Eucbnire),  Dei  diveri  travaulx  el  enfanlamen»  deu  femmes,  P&ris.  J. 
Fonrclisr.  1536.  in-R<  golb..  &g.  inr  b.>iB  {reuillrt  XVItll. 

(1)  AlBxib  (Guil1aa<ne).  (Euvra  poiliqaes.  publiéet  par  Arthur  Piaget  et  Emile  Picot 
Puis,  Firmin  Didot,  1899,  in-S".  t.  II  [p.  79-82). 
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—  [  Au  r»  dn  dernier  i.  :]  [Cy  finist  Uptuse  temps  de  tout  home  \\  et 
de  toute  femme.  Imprime  nouueUemmt  \\  pour  Anthoine  Verard  mardtant 
libraire  \\  demourmt  à  Paris  deuant  la  rue  neufue  ||  noxtre  dame  a  Ig- 
maige  snint  iehan  leuan-  \\  gelistê  Oh  au  poings  ou  premier  pUlier  de  \\ 
itanf  ta  chnppelte  ou  on  chante  la  messe  de  ||  messetgneto's  les  presidens. 
S.  à.  [v.  1505],  in  4  goth.  de  f  32  S.  de  30  lignes  à  la  page,  sign.  a-x 
par  6. 

L'édition  eitt  ornée  de  19  autres  bois  Tort  médiocres,  mais  qui  ont  pour 
la  plupart  été  gravés  pour  le  livre...  » 

C'est  uti  exemplaire  de  celte  éditioD  de  1505  [?]  qui  nous  occupe. 
MMi  Anliur  Pin^et  et  Emile  Picot  en  ont  donné  celte  description  : 

(I  L'eiemplalre  de  la  BiliIiolhëqiienaLionale  est  ioiprimé  sur  vélin  (Vél. 
3249).  Il  oITre  diverses  particularités  qui  doivent  être  relevées.  Le  r*  du 
1"  f.  ne  contient  que  les  trois  lignes  xylographiées  de  l'intitulé  ;  le  qua- 
train a  été  supprimé.  Au  v*  de  ce  même  f.  est  une  belle  et  grande  minia- 
ture qui  repiésenle  une  dame  en  deuil  assise  dans  un  grand  fauteuil 
au  milieu  d'un  jardin  ;  près  de  celle  dame,  et  lui  donnant  la  main, 
est  un  jeune  enfant  vêtu  d'une  robe  de  drap  d'or.  Ces  deux  Kgures  oons 
paraissent  représenter  Louise  de  Savoie,  veuve  depuis  t(9U  de  Charles  de 
Valois,  comte  d'Angouléme,  et  le  jeune  François  de  Valois,  plus  lard 
François  1",  né  en  1494.  Derrière  les  deui  principaux  personnages  on 
aperçoit  les  silhouettes  de  plusieurs  dames  et  seigneui's  ;  en  avant,  an 
personnage  agenouillé  (le  libraire)  offre  un  volume  superbement  relié.  La 
scène  que  nous  venons  de  décrire  est  entourée  d'un  riche  encadrement 
formé  d'une  embase,  de  deux  pilastres  et  d'un  fronton.  Une  sorte  de  tym- 
pan, qui  surmonte  le  frontoD,contient  ces  mots  écrits  en  lettres  capitales  : 
MASONNERIE  ET  CHAKPENTE. 

"  Toutes  les  autres  figures  qui  ornent  le  volume  sont  de  même  enlumi- 
nées... »  (1). 

De  qui  sont  ces  miniatures  ?  Faut-il  croire  avec  J.  Renoavier  que  Ve- 
rat*d  enluminait  lui-même  les  livres  qu'il  éditait  ?  (2)  Admettrons-nous 
plutôt  avec  M.  le  comte  Paul  Durrieo,  qu'  «  il  s'est  borné  au  rdie  d'un 
éditeur  de  livres  et  d'estampes  qui  commande  et  qui  dirige,  sans  mettre 
matériellement  la  main  à  l'œuvre  »  ?  (3).  La  question  est  encore  discutée. 

Ce  qu'il  importe  surtout  de  couslater  ici,  c'est  que  les  exemplaires  de 
luxe  des  premiers  temps  de  l'imprimerie  acquéraient  de  par  leurs  enlumi- 

(I)  Alexis  (Guillaume).  Ed.  cil.,  p.  BS. 

(S)  RiNoiiviiH  (J.),  De*  onaurtM  «n  boU  dam  It»  livret  iC Anthoine  Verard.  Puti,  An- 
bry,  1B39,  lu-B"  frunt. 

■3)  DonRiR)  (Pnul),  Vn  grand  antuminaur  paritien  au  XV'iUelt,  iaeqmet  de  Battit- 
ton,  Pftrii,  II.  Champion,  1892,  in  8>,  pi. 
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Dures  une  individualité  aussi  marquée  que  les  manuscrils.  L'eulumineur 
ne  se  bornait  pas  à  colorier  les  bois  du  livre  qui  lui  était  confié  ;  il  com- 
posait des  scènes  souvent  fort  différentes  de  la  gravure  qu'il  était  chargé 
de  recouvrir.  La  scène  d'accouchement  qui  orne  le  verso  du  feuillet  bv° 
du  Téliu  2249  de  la  Bibliothèque  nationale,  n'a  probablement  jamai»  eu 
de  réplique.  Si  on  la  grattait,  on  trouverait  an  bois  semblable  à  celui  qui 
occiipe  le  même  feuillet,  dans  l'exemplaire  sur  papier  de  la  Bibliothèque 
HazarÎDe.  Ce  bois  qui  a  été  reproduit  par  MM.  Arthur  Piraget  et  Emile 
Picot,  représente  les  histoires  tragiques  de  trois  femmes  célèbres.  «  On  y 
reconnaît  Méâée  tuant  ses  enTants,  Lucrèce  se  donnant  volontairement  la 
mort  et  Pbylis,  fille  de  Lycurf;ue  et  femme  de  DéniuphoD,  qui  se  pend 
à  UD  arbre  »  (1). 
A  la  page  où  se  trouve  cette  gravure,  commence  un  chapitre  intitulé  : 

«  Du  cry  de  lanfaot  haultement 

Et  des  douleurs  denfaDtement.  > 

L'artiste  a  donc  été  bien  inspiré  en  remplaçant  une  triple  fantaisie  my- 
thologico-historique  par  une  scène  d'accouchement  (2).  Il  est  à  remarquer 
qu'en  composant  celle  scène,  il  a  imité  le  groupement  des  personnages  de 
la  gravure  sur  bois.  La  femme  qui  soutient  l'accouchée  e.<st  presque  exac- 
tement superposable  à  la  farouche  épouse  de  Jason  ;  il  a  suffi  de  déplacer 
nnpen  rundesenfantsdeMédéepoorlui  faire  figurer  le  nouveau-Dé,  et  la 
sage-femme  occupe  la  place  de  Lucrèce. 

(i;  Alexis  (Guillaume),  Ed.  cit.,  p.  82. 

'!J  Le  mmèe  Coodé,  il  Chintilly,  posiide  aaisi  un  sxemplaire  lar  vélia  d«  l'édition 
de  Verard,  maii  comme  me  l'a  âerit  H.  Maçon,  coDservat'-ur  de  ce  ma<ée,  la  mloia- 
ture  qui  orne  le  verso  du  Teaillet  ie  de  cet  eiemplaire.  est  diffdrcite  de  celle  de  la 
Bibliolb^qne  nationale.  C'est  à  des  jumeaai  qoe  la  ]eD>ie  mire  a  donné  niinaance  ; 
l'oa  d'eux  ett  couché  à  te*  cotée  dans  un  grand  lit,  taadia  qu'une  Temme  s'apprtte  à 
baigner  inn  frire.  Une  ac^ne  nneloKnc  eit  reprâKeatée  dans  on  boi«  gmisiiT  de  IVdi- 
tlon  dn  Patie  tempt  imprimée  à  Paris  vers  1S3E,  dont  on  exemplaire  se  trouve  à  la 
Bibliolbéque  de  l'Anenal  (Rës.-B.  L.  S3191. 


Le  gérant  :  P.  Bouchez, 


Imp.  i.  Thevenot,  Saint-Dizier  (Ilaute-Harae^ 
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SYNDACTYLIE  ECTRODACTYLIE  CLENODACTYLIE 
CHEZ  UN  DÉMENT  PRÉCOCE  DÉGÉNÉRÉ, 

PÂK 

E.     RÉGIS 

Protfliiaur  de  ainiqae  Pijebiitriqae  i  l'UniTorilti  da  Bordeaux. 

Ob3UTAiion(1]  (PI.  LXmà  LXV). 

Pierre  X...,  28  ans,  cuUmteDr,  entre  à  )a  diniqne  psychiatrique  OApilal 
St'Aodré),  ie  3  avril  1908. 

AntécédenU  héridiiairei,  —  Le  père  est  nn  homine  de  S6  aus,  da  taille 
moyenne  et  d'apparence  robuste.  Il  a  toujours  exercé  le  roëtier  de  coIUti- 
tenr  et  n'a  pas  quitté  son  village.  11  nie  tonte  maladie  aotérienre  ;  pas  de  ma- 
ladie Ténérienne.  A  signaler  simplement  un  traumatisme  ayant  porté  sur  la 
région  lombaire,  accident  anrvenn  après  la  naissance  de  noire  malade.  Cet 
homme  n'a  jamais  abusé  des  boissons  alcooliqueB  ;  il  boit  environ  un  litre  et 
demi  da  vin  chaque  jonr.  On  ne  trouve  chez  Ini  aucun  stigmate  de  d^énéret- 
cence.  L'ongle  dn  médius  droit  manque,  mais  son  absence  est  dae  é  nn  acci- 
dent récent  auquel  on  doit  imputer  vraisemblablement  la  forme  élargie  et  apla- 
tie de  la  dernière  phalange  de  ce  doigt.  Ses  parents  sont  morts  aux  environs  de 
70  ans,  après  avoir  joni  d'une  bonne  santé. 

La  mère  dn  malade  est  igée  de  53  aus,  elle  se  porte  bien  ;  elle  a  en,  après 
ta  naissance  de  son  fils,  une  fièvre  typhoïde  dont  auraient  été  atteints  i  la  fois 
donia  membres  de  ta  famille.  Elle  a  été  réglée  à  13  ans,  et  jusqu'à  l'Age  de 
ÏS  ans,  ses  périodes  menstruelles  sont  revenues  régulièrement,  et  en  quantité 
normale.  Bile  n'a  jamais  présenté  d'accidents  névropathiqnes,  mais  a  toujours 
montré  nne  grande  vivacité  de  caractère.  Ses  parents  sont  morts  récemment  ; 
le  père  d'acd^ent,  la  mère  d'une  congestion  pulmonaire. 

Notre  malade  a  nn  frère  et  deux  sceurs,  tons  trois  nés  h.  terme,  après  nne 
grossesse  et  un  aceoachement  normaux, sans  fausses-couches  ni  mort-naissances 
antérieures. 

L'alné  est  un  garçon  de  35  ans,  bien  portant,  aujourd'hui  marié  et  père  de 
quatre  enfants  robustes  et  normalement  constitués.  OnanI  à  Ini,  il  présente  d'in- 
téressantes anomalies  des  extrémités.  A  sa  main  droite,  manque  le  médius  ;  i 
ta  main  gauche,la  troisième  phalange  du  médius;  h  ses  deui  pieds,  le  troisième 

{1}  Recueillie  par  H.  Sotam  cl  U.  Gallgneli  élèTBi  du  service. 


Digmzcdby  Google 


402  Riras 

orteil.  Malgré  cela,  il  est  tr&s  adroit  de  ses  maias,   et  eierce  la  proteuion  de 

eantonaier. 

Le  denxidme  enfant  est  Pierre,  notre  malade. 

Le  troisième  est  aae  fille  âgée  de  27  ans,  qai  ne  présente  ancane  anomalie 
de  strnelare  :  elle  a  en  la  flèrre  lyphoTde  dans  son  enfance.  Elle  est  mariée  et 
mère  de  trois  enfants  normani,  et  en  banne  santé. 

Le  dernier  enfant  est  nne  lîlle  de  21  ans.  Particalaritérenunjoable,  chez  elle 
aussi  le  troisième  orteil  manqne  aux  deux  pieds,  comme  chez  ses  frères. 

Les  malformations  ne  se  sont  jamais  roaQÎfestées  chez  les  antrei  membres 
de  la  famille,  ni  parmi  lenrs  ascendants.  En  entre,  le  frère  et  les  smnrs  da 
malade  sont  mentalement  sains  et  ne  paraissent  pas,da  moins  à  première  Tue, 
faibles  d'esprit. 

La  mère  n'a  pas  éprouvé  d'émotions  Tiolentes  ni  to  d'estropiés,  an  conrs  de 
ses  diverses  grossesses. 

Àntéeédenti pertonnelt.  —  Pierre  est  né  en  1880,  à  terme  et  dans  de  bon- 
nés  conditions  de  santé  physique.  Il  a  marché  à  11  mois  et  parlé  de  bonne 
beore  sans  difGcalté  notable  et  sans  défant  d'articnlation.  Sa  premîëi^  enfance 
a  été  troublée  par  deux  maladies  infectienses,  la  rougeole  et  la  Gèvre  typhoïde. 
.  Pierre  fut  mis  i  l'école  à  l'ige  de  six  ans;  il  suivit  les  cours  de  sa  classe 
jpsqn'i  12  ans,  avec  nne  régnlarilé  remarquable..  Mais  il  proGta  pen  des 
lefODS  qu'on  Ini  donnait.  C'était  nne  pauvre  iolelligeDce.  Il  apprit  diracileneat 
i  lire,  i  écrire  et  à  compter. 

Pierre  était,  à  cette  époque,  un  petit  garçon  doux  et  craintif.  Peu  expanaif, 
taciturne  et  inquiet,  il  fuyait  la  société  des  autres  enfants  et  ne  partageait  pas 
leurs  jeux.  On  ne  le  vit  jamais  s'associer  anx  manifestations  bruyantes  de  ses 
camarades.  11  avait  le  goût  des  promenades  solitaires.il  partait  souvent  le 
dimanche  à  travers  la  campagae,  et  on  le  voyait  errer  jusqu'au  soir  dans  les 
champs,  sans  autre  compagnon  qu'un  gros  chien  de  ferme  qu'il  semblait  affec- 
tionner particulièrement.  Son  caractère  était  toujours  égal  ;  il  n'avait  pas  de 
mauvais  iustincts,  mais  ses  sentiments  affectifs  étaient  pen  développés.  Il 
manifeatail  envers  tout  le  monde  une  indifférence  absolue.  A  l'âge  de  doute 
ans,  une  pleurésie  lui  Btquitter  l'école;  i)  n'y  retourna  plus  jamais,  car  il 
avait  peu  de  goût  pour  l'étude. 
'  Pierre  grandit;  il  devint  vigoureux  et  l'on  décida  de  l'employer  aux  tra- 
vaux de  la  terre.  Il  accomplit  sa  beso);ne  régulièrement,  mécaniquement,  sans 
parettse  et  sans  fatigue.  Son  caractère  se  modifia  peu  dans  la  suite.  1)  fut  un 
jeune  homme  insociable  comme  il  avait  été  un  enfant  réservé ,  On  ne  lui  coq* 
nut  pas  d'ami  ;  jamais  il  n'alla  an  cabaret  et  ît  est  probable  qu'il  ne  Gt  pas 
d'excès  géoésiques.  A  21  ans,  il  fut  réformé  non  pour  faiblesse  de  constitution, 
mais  parce  qu'il  présentait  des  malformations  corporelles  sur  lesquelles  nons 
reviendrons  plus  tard. 

HUloire  de  ia  maladie.  —  C'est  à  vingt-deux  ans  sealemeol,  que  lans 
chute  occasionnelle  apparente,  Pierre  manifesta  li>8  premiers  troubles  psycho- 
palbiques  qui  Tout  amené  à  l'hôpital.  Cela  commença,  chez  lui,  par  un  état 
de  nosophobie  diffuse  et  par  des  préoccupations  liypocoadriaques.  Un  jour  il 
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sbsndoQQB  son  travail.  Comme  od  lai  en  demandait  la  raison,  il  expliqaa  qn'il 
était  malade  et  qu'il  avait  peur  da  mourir.  Dès  ce  moment  il  se  coofioa  dans 
sa  chambre  et  refirsa  d'aller  aux  champs. 

L'altitude  de  Pierre,  h  celte  époque,  est  digne  de  remarque.  Tantôt  il  raconté 
avec  abondance  les  détails  de  ses  multiples  maladies;  il  soutTre  successive*- 
ment,  dit-il,  de  Is  tète,  de  la  poitrine,  du  ventre  el  des  jambes.  TantAt  il  passé 
an  contraire  des  semaines  entières  sans  parler,  portant  parfois,  d'un  geste 
machinai,  la  main  au  sommet  de  la  tête.  De  temps  en  temps,  sans  raison,  il 
pleare  abondamment.  Cependant  son  sommeil  n'est  pas  troublé  ;  il  ne  rêve  pas, 
il  n'a  pas  de  cauchemars. 

Pierre  reste  sii  mois  dans  cet  état,  puis  subitement  la  crise  s'aggrave.  C'est 
alors  le  tableau  de  l'inertie  la  plus  complète  de  la  stupeur.  Le  malade  reste 
balt  jours  immobile,  clone  sur  une  chaise.  Il  bave  sur  ses  vêtements,  il  ne 
mange  que  si  on  l'y  oblige. 

Cependant  pen  i  peu  la  situation  s'améliore:  Pierre  prononce  quelques 
paroles,  H  remue,  se  nourrit  sans  sollicitation  de  son  entourage  et  an  bout  d'un 
mois  il  peut  reprendre  son  travail, ayant  conservé  ta  mémoire  de  cette  première 
crise,  qui  ne  laissa  pas,  cbez  lui,  de  traces  apparentes  d'affaiblissemenl 
mental. 

Quatre  ans  après,  sans  qu'il  ait  fait  le  moindre  abus  de  boisson,  on  le  voit 
UD  jour  tituber  tandis  qu'il  se  rendait  à  son  travail.  Peu  après  son  appétit  dis- 
paraît, il  ne  veut  plus  manger  que  du  pain  et  en  très  petite  quantité.  C'est  une 
nouvelle  crise  qui  commence. 

Un  matin,  en  elTet,  Pierre  rejoint  aux  champs  son  père  et  son  frère.  Son 
visuge  est  bouleversé  ;  il  manifeste  les  signes  de  la  plus  violtinte  colère,  il  ges- 
licnle  et  avec  de  grands  éclats  de  voix,  il  explique  que  <  des  coquins  se  cachent 
dans  la  vigne  ».  Il  réclame  des  témoins  el  des  gendarmes.  Jl  désigne  du  doigt 
lés  malfaiteurs.  Puis  il  rentre  en  courant  chez  lui  et  prononce  des  paroles 
incohéreuteg.  Ses  parents  ne  comprennent  rien  à  ses  récits.  Ils  voient  le 
malade  se  calmer  puis  s'enfermer  dans  un  mutisme  presque  absolu  et  tomber 
à  nouveau  dans  la  stupeur.  A  partir  de  ce  jour,  Pierre  ne  manifeste  plus 
aucune  spontanéité  ;  il  ne  quitte  pas  le  lit  et  ne  se  nourrit  que  si  on  lui  apporte 
à  manger.  Il  n'est  pas  gâteux,  mais  il  bave  constamment. 

Puis  les  symptAmes  s'atténuent  ;  Pierre  prononce  quelques  mots,  il  se  mon- 
tre d'une  docilité  extrême,  mais  il  marclie  avec  beaucoup  de  difficulté  ;  on 
est  obligé  de  le  soutenir,  faute  de  quoi  il  se  laisse  tomber.  Parfois  il  est  secoué 
d'un  rire  bruyant  et  niais  qui  survient  sans  raison.  Plus  rarement,  il  pleure. 
A  cette  époque,  le  malade  commence  à  prendre  et  à  garder  une  attitude 
spéciale. 

Il  reste  de  longues  bnures,  en  position  accroupie,  les  mains  dans  les  poches 
de  son  pantalon.  C'est  là  probablement  le  début  d'une  stérëotypie  qu'il  présente 
encore  aujonrd'hui.  Ce  n'esl  pus  une  position  de  repos, car  le  malade  s'accrou- 
pit souvent  à  proximité  des  chaises  mises  A  sa  disposition  ;  il  prend  même 
cette  Attitude  quand  on  le  place  an  milieu  d'un  appartement,  c'est-â-dlre  dans 
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Dne  situation  où  il  maaque  da  point  d'appui  et  où  l'équilibre  est  diflicile  à 
eonsener. 

Cet  état  dure  un  an  ;  puis,  aux  environs  des  vendanges  de  1907,  Pierre  se 
réveille,  se  remet  à  parler  et  reprend  ses  occupations.  Son  caractère  change 
aussi  ;  il  devient  capricieux,  pais  excessiveroi^nt  irritable.  Il  a  des  acc&s  de 
colère  subits  ;  il  injurie  ses  parents  ;  quelquefois  mAroe  il  menace  de  frapper. 
Ces  crises  d'excitation  durent  environ  une  heure  ;  un  état  de  stupeur  leur  fait 
suite.  Pendant  les  périodes  de  calme,  Pierre,  qui  a  conservé  le  souvenir  de 
ses  actes,  s'en  excuse  en  pleurant.  Dn  jour  cependant,  il  s'empare  d'une  barre 
de  fer  et  vent  en  frapper  sa  mère  ;  il  réclame  son  père,  qu'il  croit  i  Casablanca  ; 
celui-ci  est  k  quelques  kilomètres  de  la  ferme.  Comme  il  n'arrive  pas,  Pierre 
entre  dans  uae  violente  colère,  pois  il  se  rend  à  l'église  et  dépose  sa  barre  de 
far  an  pied  de  l'autel. 

Les  gendannes,  croyant  avoir  affaire  à  un  malfaiteur,  arrêtent  Pierre  et  le 
conduisent  devant  le  maire.  Docile,  il  se  laisse  emmener  en  disant  :  «  Il  n'y  a 
pas  de  mal  n.  Le  maire  le  fait  reltcher,  el  conseille  à  sa  famille  de  le  conduire 
à  l'hApital  de  Bordeaux. 

C'est  dans  ces  conditions  que  Pierre  est  entré  â  la  clinique  psycbiitrîqne 
(HopiUl  Saint-André),  le  3  avril  1908.  Exaken  dibbct. 

l"  Aspect  gékëral  (PI.  LXIII).  —  Pierre  est  un  jeune  homme  de  bille 
moyenne,  au  teint  hâté,  à  l'apparence  robuste.  Il  a  la  tête  légèrement  fléchie 
sur  la  poitrine  ;  son  regard  est  fixe,  et  lointain.  Sa  physionomie,  dont  les  traits 
sont  eiïacës,  n'exprime  que  l'hébétude  on  la  plus  parfaite  indifférence.  Ses 
gestes  sont  nuls.  Sa  marche  est  lenle,  maladroite  et  traînée,  tl  se  tient  volon- 
tiers k  l'écart  des  autres  malades  dont  il  ne  partage  ni  les  jenx,  ni  tes  cause- 
ries. L'aspect  général  est  celui  d'un  timide. 

2*  DftaËNÉHESCSNCE.  — Pierre  est  très  manifestement  un  dégénéré,  avec  un 
ensemble  de  stigmates  physiques  et  psychiques  caractéristique.  Sa  taille  est 
moyenne.  La  peau  ne  présente  pas  d'anomalies  d'épaisseur,  mais  sa  coloration 
varie,  suivant  les  différentes  régions  du  corps  ;  au  tronc  et  aux  membres  infé- 
rieura,  elle  est  normale  ;  aux  membres  supérieurs,  elle  est  plus  rouge  que 
partout  ailleurs. 

Le  crAne  est  petit  :  il  présente  une  dépressiou  longitudinale  assez  marquée 
dans  la  région  occipitale  supérieure.  Il  est  aaymélrique,  ainsi  que  le  visage. 

Le  maxillaire  inférieur  est  lourd,  avec  du  progaatliisme.  f^a  voûte  palatine 
est  large  et  plate.  La  dentition  est  très  mauvaise  ;  quelques  dents  sont  absen- 
tes ;  d'autres  sont  sectionnées  au  niveau  du  collet. 

L'oreille  gauclio  est  implantée  verticalement  ;  elle  est  plus  grande  que  la 
droite.  Le  lobule  est  Ddhérent. 

Les  organes  gi'iiiLaux  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Les  malformations  les  plus  accusées  et  les  plus  intéressantes  clies  Pierre 
sont  celles  de  ses  mains  et  de  ses  pieds.  Nous  en  ferons  à  part,  et  plus  loin, 
l'étude  détaillée. 
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An  poial  ie  \ae  psychique,  la  dégénérpscencti  de  Pierre  eit  très  éfideote, 
et  elle  s'est  menifestée  dÈs  l'eafance  chet  lui  par  des  signes  multiples,  qai 
l'ODt  toujours  fait  considérer  comme  un  suormal,  infârienr  menlalemeot  aux 
autres  membres  de  sa  famille. 

Son  iotelligence  est  très  peu  développée,  trâs  médiocre,  si  bienqaet  malgré 
soD  bou  vouloir  et  sa  docilité,  il  a  en  toutes  les  peines  du  monde  à  acquérir 
des  coDuaissances  simplement  mdimentaires. 

C'est,  dans  toute  l'acception  du  mot,  un  débile  d'esprit,  cooSnant  presque 
k  l'imbécillité.  Son  affectivité  a  toujours  été  nulle. 

Son  caractère  s'est  tonjoara  aussi  montré  bizarre  et  fantasque,  son  humeur 
sombre,  tacitnrne,  inquiète,  morose,  avec  tendance  à  la  sauvagerie,  à  l'inso- 
ciabîlité. 

Il  était  bon  travailleur  de  terre,  mais  il  exécutait  sa  tâche  sans  plaisir  comme 
sans  ennui,  régulièrement,  mécaniquement,  en  véritable  antomale. 

Jamais  il  n'a  manifesté  le  moindre  goAt,  la  moindre  tendance,  le  moindre 
désir. 

3«  D6HBHCE  PB6C0CE.—  Pierre  n'est  plus  seulement  aujourd'hui  an  dégénéré  ; 
il  est  devenu  dément  précoce. 

Le  débat  de  sa  démence  précoce,  qui  remonte  à  plusieurs  années,  s'est 
caractérisé,  on  l'a  vu,  par  l'explosion  brusque,  paroxystique,  intermittente  on 
rémittente  de  troubles  psychiques  variés,  en  particulier  par  des  altemaliTes 
d'excitation  hallucinatoire  et  impulsive  et  de  stupidité. 

Actuellement,  la  maladie  est  netlement  caractérisée. 

Dans  la  tphère  phytique,  ce  qui  domine,  c'est  l'inertie,  la  passivité,  la  rareté 
des  mouvements  volontaires,  la  prédominance  manifeste  des  mouvements 
automatiques. 

Il  n'y  a  ni  état  calatonique,  ni  troubles  de  la  contraction  musculaire,  mais 
la  marche  est  maladroite  et  bizarre  :  le  malade  traîne  les  pieds  qu'il  tient 
écartés  ;  il  se  meut  paresseusement,  lourdement,  avec  peine,  comme  accablé 
de  fatigue. 

L'écriture  présente  des  troubles  calligraphiques,  mais  non  psychograpbi- 
ques.  Elle  est  illisible,  il  semble  qu'elle  soit  rendue  impossible  par  les 
malformations  des  doigts  ;  en  outre  elle  traduit  le  tremblement  violent  dont 
les  mains  sont  agitées.  Le  malade  est  gaucher,  mais  on  ne  constate  pas  dans 
ses  écrits  le  phénomène  de  l'écriture  eu  miroir. 

Il  n'y  a  pas  de  tremblement  des  lèvres,  ni  de  la  langue. 

Pas  de  tics,  ni  de  grimaces. 

La  sensibilité  est  conservée  ;  les  réflexes  sont  normaux.  Il  n'y  a  rien  ji  signa- 
ler du  côté  des  appareils  ni  des  organes  du  sens. 

Ad  point  de  vue  mental,  il  existe  nn  état  de  confusion  notable,  avec  ten- 
dance i  l'affaiblissement  de  toutes  les  facultés  intellectuelles  et  aflectives. 

L'intelligence  est  obtuse  et  diminuée.  Pierre  comprend  difficilement  les 
questions  les  plus  simples  ;  il  faut  lui  répéter  k  plusieurs  reprises  les  mômes 
phrases,  pour  qu'il  paraisse  en  avoir  la  compréhension  nette  et  qu'il  y  réponde. 
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Il  la  fait  d'ailleurs  de  façon  peu  précise.  Ce  phéonmâne  parait  résolter  d'ans 
^imianlioD  de  l'attention  et  d'incapacité  de  l'efTort  mental. 

L'attention  spontanée  fait  particulièrement  défaut  :  Le  malade  ne  regarde 
rien  ;  il  ne  s'intéresse  pas  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Il  ne  semble  pas  réflé* 
chîr  non  plus,  et  la  plupart  du  temps,  il  ne  répond  pas  anx  questions  qi'oB 
lui  pose.  Le  jugement  fait  aussi  complËtement  dérsut. 

La  mémoire  est  aiïaiblie.  Interrogé  sur  les  connaissances  acquises  1  l'é* 
eole,  Pierre  ne  répond  rien.  Il  fait  diflicilement  une  addition  très  simple. 
Ses  troubles  de  mémoire  consistent  surtout  en  amnésie  d'évocation  arec  dis- 
parition des  souveuirs  complexes  et  coaservation  des  images  simples.  Il  n';  a 
pas  d'amnésie  de  fixation  ni  de  stéréotypie  du  souvenir. 

Les  sentiments  affectifs  sont  nuls.  Pierre  n'a  jamais  manifesté  d'affection  à 
l'égard  de  sa  famille.  ActuellemenI,  il  offre  le  tableau  de  l'indiiïérence  la  pins 
complète.  Nous  l'avons  vu  recevoir  ses  parents  sans  une  parole,  et  les  laisser 
partir  sans  un  mot  d'adieu. 

Il  n'y  a  pas  en  ce  moment  de  troubles  de  l'idéalion,  mais  au  cours  de  ses 
deux  premières  crises,  Pierre  a  présenté,  comme  on  l'a  vu,  des  idées  dé- 
lirantes polymorphes,  absurdes,  mobiles  et  incohérentes.  Ces  bouffées  déliran- 
tes n'avaient  aucune  systématisation.  Elles  consistaient  surtout  en  préoccupa- 
lions  hypocondriaqufts  et  idées  de  persécution,  accompagnées  d'hallacioations 
visuelles  et  d'impulsions  violentes. 

Lea  crises  d'ogitaLinn  étaient  suivies  de  périodes  de  stupeur  avec  mutisme 
et  négativisme. 

Le  malade  présentait  aussi  une  grande  suggestibilité  ;  dans  les  moments  de 
calme,  il  se  laissait  conduire  avec  une  grande  docilité  et  il  obéissait  passive- 
ment à  toutes  le*  sollicitations  ;  on  ne  constata  jamais  cbez  hii  d'échopnxîe, 
d'écholalie,  ni  d'échomimie. 

L'actirilé  est  actnellemeut  troublée  ;  il  existe  de  la  dépression  et  de  l'hébé- 
tude. 

La  mimique  est  peu  expressive  ;  on  chercherait  en  vain  sur  la  pbysionomie 
du  malade,  le  reflet  d'un  élat  d'Ame.  Cependant  nn  sourire  éclaire  parfois  le 
masque  indifTérent.  C'est  un  plissement  imperceptible  des  commissures  labia- 
les ;  lés  paupières  se  ferment  &  demi  et  les  yeux  semblent  briller  de  malice. 
Ce  sourire  est  Onemeiit  ironiigue,  mais  aucun  événement  extérieur  ne  semble 
le  provoquer  et  il  est  diflîcile  de  savoir  s'il  correspond  uu  non  à  quelque  re- 
présentation mentale. 

La  particularité  la  plus  intéressante  et  la  plus  typique  coosisle  dans  noe 
stéréotypie  1res  curieuse  d'attitude  et  d'actes.  En  voici  ta  description  résumée, 
photographiée  pour  ainsi  dire  dans  la  série  régulière  de  ses  mouvements  sne- 
cessifs. 

Pierre  se  tient  debout,  toujours  à  ta  même  place,  près  de  la  porte  de  l> 
salle.  Il  a  les  mains  dans  les  poches  de  son  pantalon.  Les  paupières  baissées, 
il  regarde  la  terre. 

Au  bout  d'un  moment,  il  s'accroupit.  Il  fléchit  les  genoux,  s'assied  sur  les 
talons  et  croise  les  bras.  Puis  il  se  redresse.  On  le  voit  alors  tirer  de  sa  pocbs 
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nu  mouchoir  qn'il  élève  rapMement  à  la  hantear  dn  visage.  Parfois  il  a  l'air  de 
vouloir  enlever  une  croAte  qui  la  gênerait  ou  bleu -d'essayer  nue  iqucosité  ; 
d'aulres  fois  on  dirait  qu'il  respireua  parfum  répandu  sur  le  linge,  mais  son 
'visage  reste  ineipressif  et  aucun  jeu  de  physionomie  oe  trahit  la  perception  de 
seusaliOQs  agréables  ou  désagréables.  ■  ■■■' 

Pierre  remet  le  mouchoir  dans  sa  poche  et  tire  l'autre  main  avec  un  second 
mouchoir  ;  il  répète  le  mâme  geste  quç  précédemment.  Quelquefois  la  maia 
sort  libre  de  la  poche  :  il  la  dresse  jusqu'au  net  et  sent  l'extrémité  de  ses  doigts 
-OH  bien  il  eflleure  sa  moustache.  •    '  - 

'  Pierre  sort  alternativement  la  main  droite  et  la  main  gauche,  avec  le  mou- 
choir d'abord,  puis  vides.  Nous  avons  noté  ainsi  treite  mouvements  alternatifs 
d'une  régularité  absolue,  se  reproduisant  indéliniment  dans  le  même  ordre. 

Le  fait  de  se  voir  observé  ne  modifie  pas  chez  le  malade,  les  gestes  sté- 
réoljpés.  . 

Pierre  présente  encore  une  sléréotypte  de  langage,  bien  définie.  La  phrase; 
«  Oh  I  ça  ne  va  pas  mal  1  »  répétée  toujonrs  avec  les  mfimes  intonations,  ré- 
pond aune  foule  de  questions  qui  lui  sont  posées,  à  la  presque  totalité,  peut-on 
dire. 

i'  Halfodiiations  des  kstréhitës.  —  Voici  maintenant  l'élnde  détaillée  du 
malformations  des  extrémités  (PI.  LXni,  LXIV,  LXV). 

a)Atpeci  extérieur. —  La  main  gauche  présente  senlemenlqnatre  doigts,  que 
le  malade  maintient  en  (lexion.  Le  pouce  est  réuni  i  l'index  par  une  membrane 
qui  va  jusqu'à  la  première  phalange.  L'index  a  l'ongle  déformé  et  incurvé  du 
cAté  du  pouce.  Les  deux  derniers  doigts  sont  normaux  ;  à  la  place  dn  médins 
se  trouve  une  large  fente. 

La  main  droite  ne  possède  aussi  que  quatredoigts.  Le  ponce  et  l'index  sout 
également  réunis  par  une  membrane.  Cette  syndaclylie,  de  même  que  la  pré- 
cédente, a  subi  une  tentative  d'opération  qui  a  échoné. 

Lepied  gauche  présente  un  pouce  très  long,  renflé  à  sa  base  en  formed'o- 
votde.  Le  petit  orteil,  presque  normal,  est  tourné  vers  le  ponce.  Les  orteils  in- 
termédiaires sont  représentés  par  un  moignon  commun  et  difforme. 

Le  pied  droit  offre,  é  peu  de  chose  près,  la  même  disposition  :  le  pouce,tou- 
jonrs  incurvé,  est  moins  long.  Le  dernier  orteil,  au  lieu  d'être  antéro>po3lé- 
rieur,  est  tout  â  fait  transvrrsal,  recouvrant  en  partie  le  moignon  que  forment 
les  trois  autres  doigts.  .        . 

Une  pareille  difformité  des  mains  n'empéclie  pas  le  malade  de  se  livrer  aux 
travaux  des  champs,  ni  à  d'autres  actes  plus  délicats.  Si  nous  lui  présentons 
nu  objet,  il  le. saisit  entre  les  deux  bronches  .de  sa  pince,  exactement  coiqme  le 
ferait  un  homard  et  s'en  sert  très  bien.  Pour  écrire,  il  tient  la  plume  de  là  main 
gauche,  entre  le  pouce  et  l'index.  L'écriture  parait  impossible  de  la  main  droite 
vu  la  disposition  des  doigts. 

■  b)  Radiographie,  ~-  Les  extrémités  du  malade  ont  été  radiographiées  dans 
le  serficede  M.  le  professeur  Bergonié  (PI.  LXIV  et  LXV).  Voici  l'intérpré^ 
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Ution  qae  H.  le  D*  Aabaret,  clief  des  travaux  anatomtqaes,  a  bieo  tovIb  aaas 
doDoer  par  écrit  de  cês  radit^raphies. 

JUain  droite.  —  Le  carpe  parait  oormal. 

Le  troisième  métacarpien,  qni  paraît  s'articuler  ea  arrière  avec  le  grand  o«, 
salvaol  la  règle  aaatomiqae  habituelle,  se  dirige  ensuite  ea  avaQt  et  en  dehors 
L'espace  qui  le  sépare  dadeuiiâme  métacarpien  est  beauuiQp  plus  considérable 
que  celai  qui  le  sépare  da  qnalriènie  ;  aatremeni  dit,  il  fait  partie  de  la  brandis 
externe  de  lac  pince  de  homard».  Son  aspect  est  irrégulier  ;  son  extrémité 
postérieure  est  moins  renflée  que  celle  des  antres  métacarpiens  :  sa  sarface  est 
irrégnlière  et  son  extrémiLé  antérieure,  au  tien  d'être  renflée  en  forme  de  tête, 
se  termine  en  pointe  mousse  et  est  plus  grôle  que  le  corps  de  l'os.  A.  lignaler 
l'atrophie  relative  da  cinqniëine  doigt  par  rapport  an  quatrième  et  la  disparitioD 
complète  des  phalanges  du  médius. 


Flg.  1.  —  Pied  giucbe, 

Mabt  gawhe:  —  C'est  la  même  disposition  ;  mais  beanconp  plus  acceotaée, 
paisqn'il  y  a  non  seulement  atrophie  du  métacarpien,  mais  disparition  complète 
de  cet  os. 

Pied  gaucht.  —  Les  malformations  portent  sur  le  squelette  des  métatarsiens 
et  des  orteils. 

Le  premier  métatarsien,  extrêmement  volumineux,  formé  de  deux  parties 
coadées  i  angle  obtus,  ouvert  en  dehors  et  en  avant,  s'articnle  en  arrière. 
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comme  d'habitude,  arec  le  premier  cnnéiforme  et  nusst  arec  le  deoiième  el  le 
troisième. 

Le  troisième  métatarsien  s'articale  en  arrière  avec  le  troisième  cnnéiforme 
flt  l'extrémité  postérienre  des  premier  et  denxiéme  métatarsiens  fusionnés. 
Assez  Totamineas  A  sa  partie  postérienre,  il  se  termine  en  avant  par  une  extré- 
mité effilée  an  lieu  de  présenter  comme  normalement  nne  tète.  Il  a  ainsi  nne 
forme  conîqae  â  base  postérienre.  Le  squelette  de  l'orteit  correspoodaat  fait 
complètement  défaut. 

Les  quatrième  et  cinquième  roétalarsiens  offrent  nn  développement  sensible- 
meat  normal.  Ils  s'articnlent  t'nn  et  l'autre  avec  la  face  antérieure  dn  cubolde, 
comme  le  font  nannalement  le  quatrième  et  le  cinquième.  Le  squelette  du 
quatrième  orteil  fait  complètement  défaut.  Celui  du  cinquième  existe. 


Fig.  2.  —  Plcd  droit. 

Il  existe  donc,  dans  le  pied  gauche,  qnatre  métatarsiens  an  lien  de  cinq.  Si 
l'on  tient  compte  de  leur  articulation  arec  le  tarse,  ce  serait  le  deuxième  mé- 
tatarsien qui  ferait  défaut.  En  réalité,  il  est  Traisemblable  que  son  extrémité 
postérieure  a  persisté,  mais  s'est  soudée  au  premier  métatarsien,  ce  qui  expli- 
que la  forme  anormale  du  premier  métatarsien,  et  ce  fait  qu'il  possède  simulta- 
nément les  articulations  des  deux  premiers  métatarsiens  à  l'état  normal  (pte- 
mier  et  deuxième  cunéiformes). 

Pied  droit,  BaUux  Vatgus. — Les  métatarsiens  existent,  déformés.  Les 
denx  premiers  sont  raccourcis,  mais  un  peu  élargis.  Il  ya  on  débutde  fusion. 
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Le  premier  roétalarsieR  surplombe  le  densième,  alors  qae  do  côté  gancbe,  an  ■ 
rn  la  fasioD  être  complète. 

Le  sV|aelette  du  deuxième  orteil  fait  déraut.  Lés  métatarsiens  ont  leurs  rap- 
ports postérieurs  norhiani  avec  les  «nnêîrormes.  Le  troisième  métalarsieu  s 
nue  extrémité  autérieure  amincie.  Le  squelette  du  troisième  orteil  est  ibsenl. 
Celui  du  quatrième  est  réduit  i  l'unique  phalange,  qui  se  dirige  vers  (es  pha- 
langes du  cinquième  orteil,  au  nombre  de  trois. 

Le  squelette  des  deux  pieds  présente,  en  résumé, les  malformations  carienses 
-snÎTantes.  Il  est  ditisé  en  deux  segments  :  le  segment  înlerDe  et  le  segment 
externe  de  la  u  pince  de  homard  ».  Sar  le  segment  interne  (cAlé  dn  gros  or- 
teil), les  métatarsiens  sont  fusionnés  ou  en  Toie  de  fusion  :  squelette  d'no  or' 
teil  uniqve.  Le  segment  externe  comprend  les  trois  derniers  métatarsiens 
dont  l'extrémité  antérieure  est  en  voie  d'atrophie  pour  le  troisième  et  le  qua- 
trième. L'atrophie  et  la  fusion  des  os  sont  plus  accusés  au  côtô  gauche  qu'an 
cAté  droit. 

Béflkxions. 

Trois  points  nous  paraissent  surtout  &  relever  dans  l'obserTation  qui 
précède  :  i"  les  mairormaiious  des  mains  et  des  pieds  ;  i"  la  coexistence, 
avec  ces  malformations,  d'un  état  constitutionnel  de  dégénérescence  men- 
tale ;  3*  l'existence  actuelle  d'une  démence  précoce  venue  se  greffer  sur 
le  fonds  dégénéralif. 

Nous  dirons,  très  brièvement,  un  mot  de  chacun  de  ces  points. 

i"  En  ce  qui  concerne  les  malformations  des  extrémités,  ce  fait  s' ajoute 
aux  nombreux  cas  de  syndactylie  qui  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  an- 
nées, notamment  dans  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  SalpHrière,  el  que 
l'utilisation  médicale  de  la  radiographie  a  rendus  d'une  observation  et 
d'une  interprétation  anatomique  si  exactes  el  si  rigoureuses. 

Faisons  simplement  remarquer  que  chez  noire  sujet,  les  deux  mains  el 
les  deux  pieds  sont  tous  quatre  alleinis  à  divers  degrés  de  malformations 
et  que  ces  malformations  prédominent,  pour  chaque  main  et  pour  chaque 
pied,  au  niveau  du  troisième  segment  osseux. 

Faisons  remarquer  également  qu'ici  les  anomalies  sont  multiples  et 
qu'i  côté  de  la  syndactyliç,  on  trouve  VectrodacttjUe  et  la  clinod(Ktylie  Wi 
inclinaison  des  extrémités  phalangiennes,  bien  étudiée  notamment  par 
Herran  (Thèse  de  Bordeaux  1898)  et  par  Dubreuil-Chambardel  (Go^elte 
médicale  Au  centre,  \^^%). 

Soulignons  enfin  cette  particularité  intéressante  que,  tandis  qu'il 
n'existe  dans  l'ascendance  du  malade  aucune  anomalie  de  ce  genre,  on  la 
retrouve  chez  deux  sur  trois  de  ses  frère  et  sœurs  et  que,  chez  eux,  l'ano- 
malie porte,  tant  aux  pieds  qu'aux  mains,  sur  le  troisième  segment  ou 
segment  médian,  leplas  atteint  chez  lui. 

2*11  n'est  pas  indifférent  de  faire  ressortir  que  notre  ectro-clinn-^ndac- 
tyleestun  dégénéré  avéré. 


Digmzcdby  Google 


8TITDACTTLII   BCTRODACTrtlS  CLENODACTYLIB  41  i 

Jusqu'ici,  «n  errât,  les  auteurs  qui  ont  pat>lié  des  cas  de  syndactylie, 
simple  ou  compliquée,  ont  étudié  surtout  et  à  peu  près  eiclusivement  les 
malformations  des  extrémités,  se  préoccupant  peu  ou  pas  de  l'état  mental. 

Aussi  ont-ils  conclu,  pour  la  plupart,  à  l'intégrilô  psychique  des  syn- 
daclyles. 

Il  nous  paratt  qu'il  y  a  lieu  de  réviser  celte  afrirmation  et  de  reprendre 
la  question  de  plus  près. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons  observé,,  dans  ces  dernières 
années,  quatre  cas  de  syndactylie.  pans  le  premier,  suivi  et  publié  par 
notre  élève  et  ami  L.  de  Perry  (Congrès  de  Grenoble,  1902),  il  s'agissait 
d'nn  individu  porteur  de  nombreux  stigmates  physiques  de  dégénéres- 
cence qui,  ayant  contracté  la  syphilis,  devint  ultérieurement  paralytique 
général.  Le  second  cas  est  relatif  â  cette  curieuse  dégénérée,  fil  le  de  para- 
lytique général,  dont  la  photographie  et  la  radiographie  figurent  dans 
notre  Pricii  de  Psychidlrie.  Le  troisième  est  celui  d'un  enfant  de  neuf  ans, 
fils  de  mère  hystérique  ayant  eu  trois  fausses  couches  sur  cinq  grossesses, 
et  qui  lui-même  est  très  nerveux  et,  de  plus,  faibled'esprit.  Lequalriëme 
est  celui  de  Pierre  X ,  sujet  de  l'observation  ci-dessus. 

Il  est  vrai  que  Pierre  a  un  frère  et  une  sœur  également  syndaclyles  et 
qu'on  ne  peut  qualiRer,  d'après  ce  que  nous  en  avons  pa  voir  tout  au 
moins,  de  dégénérés.  Aussi  ne  voulons-nous  pas  généraliser,  mais  simple- 
ment appeler  de  façon  plus  précise  l'attention  des  futurs  observateurs  sur 
l'état  mental  des  syndaclyles. 

4°  L'existence  actuelle,  chez  notre  malade,  d'une  démence  précoce, 
avec  ses  alternatives  d'agitation,  de  stupeur  et  de  rémission,  ses  symptô- 
mes d'inertie,  de  confusion,  de  suggestibilité,  de  négativisme,  ses  stéréo- 
tjpies  si  bizarres  et  si  caractéristiques,  mérite  tout  particulièrement,  nous 
semble-tril,  d'être  signalée.  Nous  soutenons  depui»  longtemps  que  la  dér 
mence  précoce  comprend  deux  types  distincts  : 

1°  La  démence  précoce  post-eonfuiionnelle  ou  aecidentelle  qui  sur- 
vient, chez  des  individus  sans  tare  antérieure  bien  marquée,  à  la  suite 
et  sous  l'influence  d'une  confusion  mentale  aiguë,  toxique  ou  infectieuse  ; 

2' Li  détnence  précoce  dégéitéraiive  ou  constitutionnelle,  qui  se  mani- 
feste, avec  ou  sans  cause  occasionnelle,  chez  des  sujets  originairement  et 
nettement  dégénérés,  constituant  un  véritable  processus  d'affaiblissemenl 
mental  greffe  sur  le  fonds  primitif  de  faiblesse  mentale. 

Le  cas  de  Pierre  peut  être  considéré  comme  caractéristique  de  ce  se- 
cond type  clinique,  dont  l'existence  elles  particularités  spéciales  ne  sau- 
raient être  mises  en  doute  et  qui  mérite,  en  dehors  des  intéressantes  indi- 
cations déjà  fournies  à  son  sujet  par  divers  auteurs,  une  brève  description 
individaelle  que  nous  comptons  prochainement  lui  consacrer. 
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ET  DES  DOIGTS  RADIAUX 

[RCTROHÉLIB  LONGlTtTDINALB  RADIALE  BILATÉRALE] 

p*a 

E.  APBRT,  at  MORISETTI, 

méittia  d«i  hôpitaux,  «MiaUnt  de  conaoltalion 

i  l'hQpilal  Sainl-Looli. 


Observation. 

G.  T...,  26  ans,  est  alleint  d'nae  ioBrinité  congénitale  des  membres  sapé- 
riears.  An  membre  snpérienr  droit  le  ponce  manque,  l'index  est  peu  développé, 
la  main  est  déviée  vers  le  bord  externe,  l'avant-bras  est  atrophié  et  on  sent  par 
la  palpation  que  le  radius  est  absent.  A  gauche,  la  disposition  est  la  m^me, 
sauf  que  l'index  manque,  outre  le  pouce  (PI.  LXVI). 

Telle  est,  en  gros,  la  malformatioD.  En  l'étudiant  de  plus  près,  on  note  les 
particularités  suivantes  : 

Main  droite.  —  Elle  est  déviée  vers  le  bord  radial  de  façon  à  se  trouver  à 
augle  droit  avec  l'avant  bras.  Elle  est  susceptible  de  mouvements  sur  l'avanl- 
bras  mais  seulement  dans  un  angle  de  40*. 

L'éminence  thénar  n'existe  pas,  l'émineoce  bypolhéaar  est  an  contraire  bien 
développée,  ce  qui  tient  k  ce  que  le  malade  emploie  son  anricnlaire  comme 
doigt  opposant.  Aussi  la  position  habituelle  de  l'auricttlaire  est  en  demi-rotation 
externe  et  en  légère  flexion,  de  telle  sorte  que  la  pulpe  de  ce  doigt  regarde 
l'annulaire,  et  qse  le  petit  doigt  reste  normalement  écarté  des  antres. 

Le  malade  saisit  les  objets  entre  i'auricnlaire  et  l'annulaire.  Pour  écrire  il 


place  le  porte>plnme  entre  ces  denx  doigts  :  son  écriture  est  snfSsammeat 
bonne.  En  voici  un  exemplaire  (âg.  1). 
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ECTROMÉLIE   LONGITUDINALE    RADIALE    BILATÉRALE 

(Apert  et  Morisetti.) 
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Les  plis  de  la  paume  de  la  main  n'ont  pas  Jenr  disposition  habîtnelle  ;  les 
plis  transversaux  manquent  et  il  existe  deax  plis  loDgitadinanx  bien  mar- 
qués (fig.  2). 


Fig.  i.  —  Main  droite. 

L'index  est  insnrfisamment  développé,  grêle,  court,  uni  à  la  base  an  médius 
par  nn  pli  cutané  ;  ses  mouvements  propres  sont  très  peu  étendus,  et  le  malade 
s'en  sert  beaucoup  moins  que  de  rsuriculsire. 

Jfiim  gauche.  —  La  disposition  générale  est  identique  à  celle  de  la  main 
droite  ;  mSme  déTÏation  vers  le  bord  radial;  même  limitation  des  mouvements; 
même  disposition  de  la  paume  de  la  main  (Fîg.  3)  ;  même  position  de  l'auricu- 
laire le  rendant  susceptible  d'un  certain  degré  d'opposition.  La  seule  différence 
consiste  en  ce  que  l'index  est  ici  absent. 

Bras  et  avanl-brat.  —  Ils  sont  très  alropliiés  de  deux  cAtés.  Les  mensura- 
tions suivantes  permettent  de  se  rendre  compte  de  cette  atrophie  : 


De  l'scromion  à  l'épïcondyle 26  19,5  29 

De  l'épicondyle  k  l'apophyse  stylolde  .     .     .  10,5  15  23 
Ue  l'apophyse  stylolde  à  l'extrémité  du 

médias. 17,8  17  18 

Circonférence  mazima  de  l'avant-bras ...  14  12  28 

Circonférence  maxima  du  bras 16,9  18  28 


Digmzcdby  Google 


414 


APIBT  IT  MOBISBITT 


Ut&i  &  remarquer  qne  l'atrophie  en  longnear  porte  snrtoat  sur  l'iTtiit- 
InaiÉMitef  et  surtoal  sur  1r  bras  à  gauche.  D'uDCÔtâ  comme  de  raotre  lu 
relMb  ■■MMhîres  se  sentent  mal,  raâme  qaand  on  demande  an  malade  de 
faire  coDtraeIwaw  muscles.  Les  monvemenls  de  flexion  dn  coude  stmt  limiUs 
à  l'angle  droit. 

Ceinivre  tkoraeifw»,  —  Les  clavicules  et  les  omoplates  paraissent  nor- 
males, mais  les  muscles  i(w  s'y  insèrent  sont  pen  développés,  en  sorte  qae  les 
régions  pectorales  et  scaputûrt»  «"ttut  pas  leur  conformatioa  ordinaire.  Il  j  a 
des  méplats  aux  places  qu'occuptat  Mùtaellement  les  saillies  de  la  partie 
SDpérienre  du  graod  pectoral  et  dn  faiwnwi  elavicalaire  du  deltoïde  ;  lal^- 


lemeut  l'acromoio  est  plus  saillant  que  normalement,  et  la  partie  acromiale  ia 
deltoïde  est  moins  développée  que  normalement,  tes  Tosses  sus  et  soDS-épinea- 
ses  sont  un  peu  excavées  et  l'omoplate  un  peu  ailée.  Les  mouTements  de 
l'épaule  sont  limités,  surtout  à  gauclie  ;  de  ce  cAté  le  monvement  dVIéTition 
dn  bras,  eu  avant  ou  latéralement,  ne  se  Tait  qu'avec  difiicnlté  et  ne  dépii» 
pas  beaucoup  la  position  horizontale,  adroite  au  contraire  le  hras  peut  tira 
levé  presque  Terllcalement.  ,     . 

Le  reste  du  tronc,  le  cou,  la  tête,  les  membres  inférieurs  ne  présentent  rien 
de  particulier. 
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La  saoté  génânle  est  parfaite  ;  l'iatelligeDce  est  normale,  le  sujet,  dod  seu- 
lement^crit,  mais  dessioe  asseï  bien  ;  il  a  poussé  ses  études  ssses  loin  pour 
Tonloir  se  présenter  à  l'Ecole  Dormale  d'institiiteurs,  mais  on  l'a  averti  que 
son  infirmité  empêcherait  qo'oQ  lui  confie  un  emploi  ;  il  a  renoncé  à  cette  am- 
bition, et  après  avoir  cherché  en  vain  un  emploi  'de  bureau,' il  est  rédujt  maio- 
tenant  â  vendre  les  journaux  dans  la  rue. 

Dans  ses  antécédents,  on  note  senlemeut  qne  son  père  est  mort  de  tubercu' 
José  pulmonaire.  Sa  mère  est  bien  portante.  Il  est  le  quatrième  d'une  famille 
de  six  enfants.  Les  frères  et  sœurs  sont  normalement  coastilnés.  Il  raconte 
que  pendant  que  sa  mère  le  portait,  elle  a  été  impressionnée  par  la  vue  d'à» 
bomme  infirme  de  même  façon  que  lui.  A  part  cela,  il  n'a  pas  connaissance 
que  la  grossesse  ou  l'acconchement  aient  présenté  rien  de  particulier.  . 

-  RiDiOQHAFHtas .  —  Leg  deux  membres  supérieurs  jasqu'ft  Ui-bras  ont  été 
radiographiés  au  laboratoire  de  M.  Gastou  àl'hâpilal  Saint-Louis.  Ces  radio- 
graphies sont  reproduites  ci-contre  (pi.  LXVil). 

-  Hehbbb  saPËHiBUR  GAUCBE.—  Le  raiîiui  fait  défaut  aiosî  que  les  ot  ilc  ffl  moï- 
tîé  radiale  du  carpe,  Bi  tout  le  rayon  du  pouM  [métacarpteo  et  pbalaDges].Les 
os  persietants  se  présentent  de  la  façon  suivante  : 

Phalanges.  —  Les  phalanges  des  quatre  doigts  sont  bien  conformées.  On 
remarque  d'une  part  une  légère  atrophie  du  squelette  de  l'index,  d'autre  '  part 
des  modiRcatioQs  du  squelette  du  petit  doigl  en  rapport  avec  la  fonction  que  le 
malade  donne  à  ce  doigt.  Il  s'en  sert  comme  d'un  pouce,  pour  l'opposition  aa 
doigt  voisin.  Aussi  on  remarque  que  les  pha. anges  de  ce  doigt  au  lieu  de  se 
présenter  de  face,  ont  subi  nue  rotation  qui  les  fait  se  présenterde  profil.  En 
outre  ces  phalanges  sont  relativement  fortement  développées. 
■Métacarpe. — Mêmes  remarques .  que  pour  les  doigts.  Le  métacarpien  de 
l'index  est  grâle  comme  s'il  était  légèrement  touché  par  l'atropbie  du  bord  ra- 
dial de  la  main.  Le  cinquième  métacarpien  est  au  contraire  bien  développé,  ses 
extrémités  sont  volumineuses,  et  L'écartement  avec  le  métacarpien  voisin  est 
plus  grand  que  normalement.  Une  petite  stalactite  osseuse  est  développée  sur 
l'angle  interne  de  l'extrémité  proximale  de  ce  cinijuième  métacarpien. 

Cai'pe.  —  Les  os  de  la  i'  rnngée  du  carpe  sont  représealés  uniquement  par 
un  seul  os,  qui  par  son  volume,  et  par  ses  connexions  avec  les  quatre  métt' 
carpiens  à  la  fois,  parait  représenter!!  la  fois  i'unciforme,  ie  grand  ot  et  le  tra*. 
péioide  fusionnés  en  un  seul  bloc  osseux.  Le  trapèze  fait  défaut. 

Lesostle  la  1"  rangée  sont  représentés  uniquement  par  le  pitifortiUyh 
pyramidal  et  le  temi-lunaire  ;  le  tcaphoide  fait  défaut. 

L'axe  du  carpe  et  par  suite  celui  de  le  main  font  un  angle  uroit  avec  la  direc- 
tion du  cubitus, du  fait  du  déplacement  des  os  de  cette  1"  rangée  du  carpe  qui, 
par  suite  de  l'absence  de  l'extrémité  ioférieuredu  radius, ont  glissé  sur  le  bord 
du  cubitus  et  sont  eu  rapport  non  plus  avec  reilrémitémais  avec  la  face  latérale 
de  l'extrémité  inférieure  de  cet  os. 

Cubitus. — Il  «st  incurvé  en  arc  de  cercle  vers  le  bord  radial  du  bras  (de- 
venu bord  interne),  son  extrémité  inférieure  est  plus  globuleuse  que  DOrmale- 
meal,  son  apophyse  styloTde  arrondie  et  surbaissée. 
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Coude.  —  L'articulation  du  coude  est  anormale  du  fait  d'un  état  globaleiiz 
de  l'estrémité  inrérienre  de  Vhumérus,  où  les  saillies  et  les  fossettes  sont  ramns 
accentaées  qu'à  l'état  normal  ;  la  fosse  coronoïde  est  remplacée  par  an  méplat; 
la  fossette  olécraDieniie  est  à  peine  marquée. En  correspondance  avec  celte  dis- 
position, le  bec  de  l'olécrane  n'existe  pas  ;  l'apophyse  coronolde  est  plus  oblique 
que  normalement  sur  l'axe  du  cubitus  et  l'extrémité  supérieure  du  cabiMs  est 
dans  soa  ensemble  reportée  en  arrière  par  suite  d'une  adaptation  moins  parfaite 
à  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

Mehbrb  supérieur  droit.  —  La  disposition  générale  est  la  même  qu'à 
gauche  sauf  une  incurvation  moins  grande  du  cubitus,  la  présence  d'on  rudi- 
ment de  cupule  radiale,  et  l'absence  de  l'index. 

Main.  —  L«  petit  doîgt  présente  les  mêmes  particularités  qu'à  la  main 
gauche.  Il  a  subi  nne  rotation  sur  son  axe  qui  lui  permet  un  léger  degré  d'op- 
position avec  les  aubres  doigts.  Le  rayon  digital  de  l'index  est  réduit  im  petit 
os  conique  de  {  cm.  1/2  de  long,  plus  transparent  aux  radiations  de  Rœnt- 
gen que  les  extrémités  supérieures  contigues  des  trois  métacarpiens  restants. 
Ces  extrémités  supérieures  des  trois  mélacarpiens  chevauchent  l'ane  snr  l'ealn 
de  telle  sorte  que  les  métacarpiens  3  et  fi  sont  sur  an  plan  dorsal,  le  mélsear» 
pien  4  sur  un  plan  palmaire. 

Carpe.  —  Un  seul  os  se  voit  i  la  S*  rangée,  représentant  sans  doute  à  la  fois 
Vos  crochu  et  le  grand  oj  ;  à  la  seconde  rangée  on  voit  trois  os  :  le  piaiformu, 
le  pyramidal,  et  le  semi-tunaire  ;  le  seaphoïde  fait  défaut. 

Comme  à  gauche,  le  carpe  est  luxé  snr  la  partie  latérale  du  cubitas  ce  qui 
explique  que  la  main  soit  à  angle  droit  avec  l'avant-bras. 

Cubilui.  —  Son  apophyse  slyin'ide  est  encore  moins  saillante  qu'i  gauche. 
Sa  diaphyse  est  beaucoup  moins  incurvée,  mais  cependant  un  peu  pins  qne 
d'ordiuairp.  Sou  extrémité  supérieure  présente  les  mêmes  particularités  qne 
de  l'autre  c6té  :  etTscemeot  du  bec  de  l'olécrane,  obliquité  de  l'apophyse  co- 
ronolde, évasement  de  l'échancrure  aigmotde. 

Humérut.  —  L'extrémité  inrérienre  de  l'homérns  est  globnlense  comme  à 
gauche,  les  fossettes  coronolde  et  olécranienae  sont  effacées. 

Radiut.  —  En  avant  et  en  dessus  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérnsen 
voit  un  noyau  osseux  ovalaire,  peu  épais,  qui  semble  représenter  l'extrémité 
supérieure  du  radius. 

'  En  résumé,  il  s'agit  d*absencecoagénitalede  tontela  portion  ndialedu 
squelette  des  membres  supérieurs  ;  radias,  1*'  métacarpien  et  squelette  do 
pouce  à  droite,  radius,  deux  premiers  métacarpiens  et  squelette  des  denx 
premiers  doigts  à  gauche.  Toutefois  la  malformation  est  plus  complexe, 
l'humérus  lni>méme  est  alleint,  surtout  â  gauche,  les  ariiculations  sont 
plus  ou  moins  ankylosées,  il  y  a  fusion  de  plusieurs  os  du  carpe  tiormale- 
ment  séparés,  la  musculature  est  altérée  non  seulement  dans  les  segments 
de  membres  où  une  partie  du  squelette  fait  défaut,  mais  jusque  dans  la 
ceinture  Ihoracique.  Ces  ankyloses,  ces  atrophies  musculaires  ne  sont  pal 
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la  conséquence  de  l'atrophie  de  la  main  et  de  i'avant-bias,  car  elles  sont 
plus  pronoDcées  que  dans  les  héiuimélies  congénitales.  !l  semble  que  le 
processus  qui  a  causé  l'atrophie  d'une  parlie  de  la  main  et  de  l'avanl-bras 
ait  également  entravé  dans  une  certaine  mesure  le  développement  des 
bras  et  des  épaules. 

Pour  élucider  pins  complètement  le  cas  de  notre  malade,  il  est  intéres- 
sant de  le  rapprocher  des  cas  analogues. 

Pour  cela  nous  avons  mis  à  contribution  les  éludes  de  Bouvier,  article 
Main-bote  du  Dictionnaire  Deckambre  (16  observations  dont  14  unilatéra- 
les et  2  bilatérales,  la  plupart  avec  dissection  du  membre],  de  Kirmisson 
(Traité  des  maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale),  les  thèses  de 
Burckhardt  {Zurich,  1890),  de  Werner  Kummel  {Casse!,  1895),  deSavor- 
nin  [Lyon,  1898-18991,  de  Lœbell  (Giessen,1906),'et,  outre  les  observa- 
tions réunies  par  les  auteurs  précédents,  celles  de  Gayel  (Gazette  des 
hapitaux,  190t).Michelson  [Deutsche  med.  Woch.,  1906),FiançaiseLEg- 
ger  {Iconographie  de  la  Salpétrière,  1906),Lot£Ch  (Deutsche  med.Zeitschrift, 
1906),  Huisman  (/.  méd.  Brurelles,  1905),  \\i\jKvl  (Revue  d'orthopédie, 
1904).Stouffs{/'™«  médicale  belge,  1 899), Parker  (TruiM.  o/  Path.  Soc. 
London,  1881),  Anionelli  (Gaz.  méd.  italiana,  1904),  Jagot  (Archives 
méd.  d^ Angers,  1905},  Redaid  (Revue  d'orthopédie,  1903),  Layral  ei  Pébu 
{Province  médicale,  1907). Le  nombre  d'observations  ainsi  réunies  est  voi- 
sin de  la  centaine.  La  malformaiion  n'est  donc  pas  aussi  rare  qu'on  pour- 
rait le  croire.  Elle  est  unilatérale  dans  les  deux  tiers  des  cas,  bilatérale 
dans  un  tiers.  Elle  est  souvent  associée  à  d'autres  malTormations.  Quand 
elle  est  unilatérale  on  note  souvent  une  certaine  atrophie  du  thorax  et 
même  de  la  mâchoire  du  même  c6té.  Dans  six  observations,  elle  coïncide 
avec  la  malformation  homologuedu  membre  inférieur,  l'absence  du  tibia. 
Dans  quelques  cas,  la  malformation  fait  partie  de  monstruosités  plus  com- 
plexes et  s'associe  au  bec-de-liëvre,  aux  fissures  palatines  et  faciales,  i 
la  célosomie,  etc. 

La  malformation  de  notre  malade  représente  It;  type  le  plus  fréquent  ; 
l'absence  du  radius  comporte  en  elTet  te  plus  souvent  l'absence  du  pouce, 
et  l'absence  ou  l'atrophie  plus  ou  moins  accentuée  de  l'index.  Cependant 
dans  des  cas  rares,  le  pouce  existe  en  général  très  atrophié  ;  dans  des  cas 
opposés  également  rares,  il  n'y  a  que  deux  ou  même  qu'un  doigt,  ce 
qui  faille  passage  aux  ectromélies  plus  complètes.  Les  métacarpiens  sui- 
vent le  sort  des  doigts  correspondanis.  Les  os  du  carpe  sont  incomplets  ; 
les  os  les  plus  eilernes  manquent.  La  soudure  de  plusieurs  os  du  carpe  en 
un  seul,  que  présente  notre  malade,  est  plus  rarement  notée.  Toutefois, 
dans  l'observation  de  Gayet,  la  rangée  du  carpe  était  représentée  par  un 
seules  allongé  transversalement,  et  semblant  correspondre  au  semi-lu- 
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Qaire  et  au  pyramidal  Tusionnés  ;  une  figure  de  l'article  de  Bouvier  repro- 
duisaal  une  pièce  du  Musée  Dupuytren  montre  les  os  delà  f^elceai 
de  la  2'  rangée  du  carpe  fusionnés  en  deux  os,  un  seul  pour  chaque  rao- 
gée,  l'iDrérieur  s'articulanl  avec  les  quatre  métacarpiens  etistaols. 

Le  cubitus  est  le  plus  souvent  incurvé  comme  chez  notre  malade  ;  Tba- 
mérus  est  souvent  raccourci,  parfois  au  contraire  plus  long  que  celai  du 
c4té  sain  (dans  tes  cas  unilatéraux). 

Sur  les  pièces  de  dissection  on  a  noté  des  anomalies  musculaires,  aoa 
seulement  par  absence  des  muscles  à  insertion  radiale  (radiaux,  proni- 
leurs,  supinaleurs,  extenseurs  et  fléchisseurs  du  pouce  et  de  l'iodex], 
mais  également  dans  les  muscles  cubitaux.  La  longue  portion  du  biceps 
fait  souvent  déTaut,  ce  qui  entraine  l'absence  de  coulisse  bicipilale  sar 
l'humérus.  Les  muscle:^  de  l'épaule  sont  souvent  plus  ou  moins  atrophiés 
Les  anomalies  artérielles  et  nerveuses  consistent  en  l'absence  on  la  graci- 
lité extrêmes  des  branches  radiales. 

En  somme  il  ne  s'agit  pas  de  la  simple  absence  d'un  rayon  osseni, 
mais  tout  le  câté  externe  et  antérieur' du  membre  supérieur  est  atrophié; 
cette  atrophie  remonte  parfois  jusqu'à  la  racine  du  membre  et  même  jos- 
qu'au  thorax  et  jusqu'à  la  mâchoire. 

Gomment  expliquer  la  production  de  cette  malformation  ?  Dans  leur  ré- 
cent  travail,  Français  et  Egi;er  admettent  qu'il  existe  dans  les  centres  ner- 
veux de  chez  l'embryon  un  noyau  spécial  présidant  au  développement  da 
système  radial,  système  comprenant  le  radius,  le  trapèze,  le  trapézoîde, 
le  métacarpien  et  les  phalanges  du  pouce  ainsi  que  les  muscles  qai  s'insè- 
rent sur  les  os,  leurs  vaisseaux  et  leurs  nerfs.  L'agénésie  de  ce  noyao  eo- 
(rainerait  l'agénésie  du  système  correspondant.  C'est  là  une  théorie  qne 
nous  ne  pouvons  admettre.  Chez  l'embryon  les  diverses  parties  du  corps 
se  développent  sans  intervention  du  système  nerveux.  Gela  résulte  ood 
seulementdes  faits  cliniques  et  léralo logiques,  mais  encore  des  faits  ei- 
périmentanx  sur  le  développement  des  membres  chez  les  têtards  de  gre- 
nouille. L'agénésie  des  cellules  nerveuses  répondant  à  la  main  dans  le.scas 
d'ectromëlie  est  consécutive  à  la  malformation  et  n'en  est  pas  la  caase. 
Elle  se  retrouve  dans  les  amputations  accidentelles  post  parium.  L'un  de 
Dons  a  publié  un  fait  démonstratif  a  ce  point  de  vue  (4).  Nous  croyons 
avec  Dareste  elKirmisson  qu'il  faut  cherchera  la  malformation  une  origine 
mécanique,  locale,  «  actuelle  »  (selon  la  conception  d'Yves  Delage]  On 
trouve  celle  origine  dans  l'élroitesse  du  capuchon  amniotique,  ou  dans 
des  brides  et  adhérences  de  l'amnios.  Dans  un  cas  de  Kirmisson  l'adhérence 

H)  Apbri,  Bulletin»  de  ta  Hociélé  médicate  des  hâpilaux,  1888,  p.  643  el  flMÏÏsW'iM  *  « 

Soriélé  anaiomique.  1901,  p.  r.S, 
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avait  laissé  sar  l'aTanl-bras  une  longue  cicalrice,  SDCcédant  â  une  plaie 
constatée  par  la  sage-femme  au  moment  de  la  naissance.  Le  cAlé  radial  du 
membre  sipérieur  regarde  chez  le  fœtus  vers  rextrémilë  céphalique.  Il 
est  donc  beancoup  plus  facilement  en  cpntactavec  le  capuchon  amniotique 
que  le  côté  cubital.  La  théorie  amniotique  est  donc  bien  en  concordance 
avec  ce  fait  que  le  radius  est  plus  souvent  absent  que  le  cubitus;  lecon- 
iraire  devrait  avoir  lieu  dans  la  théorie  atavique,  le  cubitus  étant  un  os 
fréquemment  rudiraenlaire  dans  la  série  animale  ;  dans  la  théorie  nucléaire 
de  Français  et  d'Eg^er,  la  prédominance  de  l'agénésie  radiale  sur  l'agéné- 
siecubitale  ne  se  comprend  pas. 

Les  anamnesliques  susceptibles  d'eipNqaer  la  malformation  sont  le  plus 
souvent  nuls.  En  général  les  parents  sont  bien  portants, la  grossesse  et  l'ac- 
coucliement  n'ont  rien  présenté  de  particulier,  les  frères  et  sœurs  sont 
normaux  ;  la  malformation  n'est  le  plus  sauvent  pas  héréditaire  et  paraît 
due  à  une  amniotile  accidentelle.  Toutefois  elle  est  parfois  héréditaire  et 
familiale.  C'est  ainsi  que  l'observation  de  Gayet  concerne  une  mère  et  son 
enfant  aileints  tous  deux  d'ectromélie  longitudinale  radial*  bilatérale  ; 
l'enfaat  reproduisait  d'une  manière  frnppante  tes  malformations  mater* 
nelles  ;  c'est  ainsi  encore  que  Deprelz(cilé  par  Bouvier]  a  observé  un 
homme  atteint  d'absence  du  radius  et  du  pouce,  qui,  sur  cinq  enfaniSi  en 
avait  un  seul  normal,  deux  conformés  absolument  comme  lui,  et  deux 
chez  qui  la  malformation  s'était  encore  aggravée,  l'un  n'ayant  plus  que 
trois  doigts,  et  le  dernier  plus  qu'un  seul  doigt  (1).  Cette  notion  de  l'hé- 
rédité n  est  pas  incompatible  avec  la  théorie  amniotique  ;  le  faitprimitif 
peut  être  l'hérédité  d'une  conformation  vicieuse  du  capuchon  amniotique. 
Il  est  intéressant  de  comparer  la  malformation  qui  nous  occupe  avec  la 
malformation  homologue  du  membre  inférieur.  Cette  comparaison  est 
facile  grâce  à  la  monographie  excellente  que  MM.  Launois  el  Kuss  ont 
consacrée  à  celte  dernière  malformation  (2),  Elleconduitàconcture, com- 
me font  Launois  et  Kuss  :  n  L'absence  congénitale  des  deux  os  homologues 
des  membres  supérieurs  et  des  membres  inférieurs— radius  pour  l'avant- 
bi-as,  tibia  pour  la  jambe  —  se  traduit  par  un  tableau  s^mptomatique  ri- 
goareusement  identique.  Les  deux  affections  sont  homologues.  ><  Launois 
et  Kuss  invoquent,  avec  Dareste.  comme  origine  de  la  malformation  l'é- 
troitesse  du  capuchon  amniotique  dans  les  deux  premiers  mois  de  la  vie 
embryonnaire,  époque  où  les  membres  sont  desimpies  bourgeons  cellulai* 
res  sur  lesquels  une  cause  mécanique  même  faible  agit  avec  une  grande 

[l)  RoHUiTS  &  obBervé  un  lujet  atteint  d'abience  congtniltle  du  cubitu*  et  dei  doigta 
cubitaax,  doDt  laiteur,  dq  des  Deveux  et  trois  dei  eafaots  préientaleot  la  mCme 
didormiU  (Annais  oT  Snrgery,  18B6,  p.  135). 

{a  UcNois  ET  Kuss,  Revue  d'orthopédie,  1901. 
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facîli lé  pour  entraver  le  développemenl  et  la  dilTéreocialioD  ultérieure. 
Il  faut  ajouter  qa'â  cette  époque  de  la  vie,  ou  la  torsion  du  membre  infé- 
rieur ne  s'est  pas  encore  faite,  la  situation  delà  portion  tibiaie  du  mem- 
bre inférieur  par  rapport  au  capuchon  amniotique  caudal  est  identique  à 
celle  de  la  portion  radiale  du  membre  supérieur  par  rapport  au  capuchon 
amniotique  céphalique,  elle  est  par  suite  plus  exposée  à  la  compression  que 
la  portion  péroni^re  de  même  que  la  portion  radiale  est  pi  us  exposée  que 
la  portion  cubitale.  Aussi  le  tibia  et  le  radius  sont  beaucoup  plus  souvent 
absents  que  le  péroné  et  le  cubitus.  L'association  relativement  fréquente 
des  deus  malformations  (six  observations)  met  d'autre  part  en  relief  leur 
parenté. 

Dans  le  cas  de  notre  malade  tout  traitement  semble  devoir  être  bien 
peu  efficace.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Chez  des  sujets  plus  jeunes, 
surtout  quand  l'absence  de  radius  n*esl  que  partielle  el  qu'il  subsiste 
l'eitrémité  supérieure  de  l'os  et  une  partie  de  U  diapliyse,  de  petites  inter- 
ventions pour  redresser  la  main  el  des  appareils  oi'tliopédtques  appropriés 
ont. pu  donner  des  résultats  excellents  (Kirmisson,  Holt;i,  Kedard). 
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CLINIQUE  MÉDICALE  GÉNÉRALE  DIRIGÉE  PAR  LE  PROFESSEUR  SEN. 
PIETRO  GROCCO. 


CONTRIBUTION  A  L'KTUDE 


L'INFANTILISME  DU  TYPE  LORAIN 

(suite  et  fin) 


ETTORE  I.EVI 

AHisUntàla  Qlaiquc  médicale  s^némle  de  Florence. 


La  conception  clinique  de  l'infanlilisme  rBraoal&  i  Andral,TardiettRl 
Lastgue  ;  déjà  en  1836  en  elTet  Andral  avait  obsei'vé  que  les  descendants 
de  parents  tuberculeux  présentaient  une  constitution  somatique  semblable 
a  celle  des  enfants  et  peu  après  f/irlz  mettait  plus  clairement  en  lumière 
les  rapports  entre  rinTantilisme  et  laTuberculo.se. 

En  1871  Lorain  et  son  disciple  Faneaudela  Cour  décrivirent  parfai- 
tement une  forme  d'infantilisme  «  caractérisée  par  la  débilité,  la  gracilité 
et  la  pelitessedu  corps,  parunesorled'arrétdedéveloppement  qui  porte- 
rait plutôt  sur  la  masse  [de  l'individu  que  sur  un  appareil  spécial  :enun 
mot  des  sujets  atteints  d'une  juvénilité  persistante  qui  retarde  indéBni- 
ment  chez  eux  l'établissement  inlégral  de  la  puberté  ». 

Cette  forme  clinique  a  été  étudiée  par  firouart/e/,  Jo(froij,Baretg,Bour- 
neriUeet  Sollier,  P.  Richer,  Meige,  Capitan,  Féré,  Brissaud,  AfjosHm, 
Ferranim,  De  Sanclis,  etc.  et  elle  est  le  plus  souvent  dénommée,  d'après 
celui  qui  l'a  décrite  le  premier  :  Infantilisme  du  type  Lorain.  M.  Brissaud 
au  contraire  considérant  que  cette  foimed'inrantilisme  est  souvenlliée  â 
un  développement  vasculaire  insuffisant,  lui  a  donné  dès  cette  époque  le 
nom  :  d'infantilisme  anangioplasique.  Nous  verrons  en  effet  que  la  dé- 
nomination clioisie  par  M.Brissaud  s'adapte  à  bien  de  cas,  mais  que  cepen- 
dant pour  le  plus  grand  nombre  la  dénomination  plus  vague  d'infanti- 
lisme dégénératif  ou  dystrophique  est  préférable  en  ceci,  qu'elle  admet 
l'influence  possible  des  cause.s  dystrophiantes  les  plus  variées  soit  hérédi- 
taires, soit  congénitales  ou  acquises. 

Aux  dystrophies  cardio-vasculaires  dilTuses  appajtiennenl  les  cas  d'in- 
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faQtilisme  du  type  Lorain  qui  sont  liés  à  une  aplasie  arlérielle  (Daaies)  à 
un  réLrécissement  diffus  de  i'aorte  {Martin  et  Baeatoglu),  ou  à  la  chlorose, 
dé^ndanl  elle-même  souvent,  selon  Acittam^ti  et  Virchow,  de  l'hypo- 
plasie  vaaculaire. 

Aux  carâio-angio'dystrophieslimilëes  appartiennent  surtout  les  cas  de 
sténose  de  rorifice  pulmonaire  et  mitral,  décrits  par  Durety-Comte, 
Monnier,  Potain,  Gérard,  Moussus,  Gilbert  et  liathery,  Merklen,  Carré, 
Freriehs,  Bertin,  Déguise,  Cheeers,  Schutzenherger,  Guillain,  Lasègue, 
Monnier,  yariot.  Rendu,  Bruneau,etc..Ferranim  a  été  le  premier  à  défi- 
nir par  des  exemples  classiques,  le  type  clinique  de  l'infanlilisme  mi- 
trai,  lequel,  à  la  diiïérence  des  autres  formes,  est  plus  fréquent  chez  les 
femmes. 

Dans  l'infantilisme  mitral  comme  dans  l'infanlilisme  pulmonaire,  mais 
avec  moins  de  fréquence  et  de  gravité,  on  trouverait  selon  Ferranini  des 
stigmates  dégénéra  tifs  qui  servent  à  démontrer  l'origine  congénitale  de  la 
sténose  mitrale  ;  cette  forme  peut  se  différencier  cliniquement  des  antres 
par  la  coexistence  de  la  cyanose  et  de  la  fréquente  hyper);lobulie.  La 
chlorose  mitrale  décrite  par  Potain,  G.  Sée,  Huchard,  Bonet,nB  doit  pas 
être  confondue  avec  l'infantilisme  mitral  ;  la  formule  hématique  est  diffé- 
rente. 

Souvent  dans  ces  cas  il  s'agit  plutôt  d'enfants  embrionalt  que  de  vrais 
infantiles,  mais  nous  verrons  qu'il  est  juste  d'admettre  avec  Auiset  et  De 
Sanctis  que  chaque  âge  de  la  vie  peut  avoir  son  propre  infantilisme. 

Pour  expliquer  la  genèse  de  l'infantilisme dansia  sténose  de  la  mitrale, 
Ferranini  invoque  la  dépendance  de  ces  deux  formes  pathologiques  d'un 
fait  unique  de  dys^énésie  primitive  des  feuillets  blastodermiques;  le  sys- 
tème osseux  et  les  tissus  de  soutien  (os  et  cartilages)  dériventchez  les  ani- 
maux sopérieui's  du  mésencliyme  (Hertwig)  :  le  développement  du  cœur 
et  du  squelette  se  fait  donc  du  même  tronc  originaire  et  les  deux  se  ressen- 
tent également  des  conditions  dynamiques  et  structurales  du  feuillet  ger- 
minatif  qui  leur  a  donné  naissance.  Mais  en  dehors  des  cardio-angio-dys- 
trophiesbien  d'autres  causes  dysirophtanlespeuventdélerminer  les  arrêts 
de  la  croissance  générale  du  type  Lorain. 

Nous  avons  vu  que  tes  premiers  infantiles  qui  ont  été  décrits,  étaient 
des  hérédo-tubercnteux  :  de  tels  cas  ont  été  publiés  par  Andral,  Hirtz, 
Lorain,  Faneau  de  la  Cour,  Ferranini,  etc.  Ce  dernier  en  a  décrit  un  joli 
exemple  familial  à  propos  de  deux  sœurs  ;  pour  lui  l'infantile  tuberculeux 
se  distinguerait  des  autres  non  seulement  par  l'exiguïté  de  ses  formes  et  la 
limitation  de  ses  processus  vitaux,  mais  aussi  par  un  aspect  caractéristi- 
que vieillot  de  la  ligure  qui  contraste  avec  les  proportions  du  corps.  Les 
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muscles  sonl  grêles,  les  os  très  minces  et  peu  développés,  l'appareil  géni- 
(ai  rudimentaire,  l'appélil  sexuel  minime. 

Lancereaux,Peiranini,  etc. ,  ont  décrit  des  cas  d'infantilisme  par  malaria 
chronique  ;  chez  ces  sujets  aussi  on  est  frappé  par  cetle  harmonie  entre 
le  développement  des  dilTérentes  parties  du  corps  qui  est  propre  an  type 
Lorain  ;  ces  individus  sont  cependant  reconnaissables  facilement  par  te 
teint  brun-terreux  ou  ictérique  de  la  peau  et  par  l'énorme  volume  du 
ventre  déformé  par  la  spléDO-hépatomégalie(Ferranini).  Chez  ces  sujets 
l'infantilisme  mental  est  moins  grave,  Laneereaux  pense  que  celte  forme 
d'infantilisme  est  déterminée  par  des  lésions  secondaires  de  la  glande 
thyroïde,  tandis  que  Ferranini  croit  que  la  seule  action  débilitante  de  la 
malaria  chronique  estsufiisante  à  la  déterminer.  Les  deux  mêmes  explica- 
tions sont  invoquées  pour  la  pellagre  héréditaire;  des  cas  d'infantilisme 
par  intoxication  petlagreuse  chronique  ont  été  décrits  par  Lombroso,Ceni, 
Agostini  ;  ce  dernier  a  obseiTé  chez  ses  sujets  des  symptômes  dysthyroî- 
diens  assez  nets,  symptdmes  qui  seraient  assez  fréquents  chez  les  pella- 
greus  ;  cela  indiquerait,  selon  Agostini,  une  susceptibilité  particulière 
de  la  glande  thyroïde  vis-à-vis  du  poison  pellagreux. 

L'alcool  a  aussi  une  action  profondénitint  dystrophianle  ;  JUorel  et  Le' 
((Éiirfre  ont  observé  de  nombreux  symplûmes  d'infantilisme  chez  les  fils  des 
alcooliques.  Lombroso,  Iiotuieau,elc. , observèrent  que  dans  les  pays  où  l'on 
fait  grand  abus  d'alcool,  la  taille  moyenne  de  la  population  décroit  rapi- 
dement, et  Demme,  Laneereaux,  Beilz,  etc.,  démontrèrent  expérimenlale- 
men  tsur  des  jeunes  chiens  et  lapins  l'influence  délétère  que  l'alcool  exerce 
sur  le  développement  du  poids  et  de  la  taille. 

Le  saturnisme,  le  nicotisme  (Hertoghe)  et  le  mercurialisme  peuvent 
aussi  être  causesderemarquables  arrêts  de  développement.  Les  végétations 
adénoïdes,  les  affections  du  foie,  la  cirihose  biliaire  [Foumw-,  Gilbert, 
Lereboullei), V'iclère  infectieux  chronique  (Wnyem), l'entérite  du  nourrisson 
{Hulinel),  les  arfeclions  des  reins  {Souques  et  Castaigne),  le  mal  de  Pott 
(P.  Jliarie)  ont  été  tour  h  tour  cités  comme  causes  d'infantilisme. 

Byrom-Bramwell  a  publié  un  cas  d'infantilisme  pancréatique  par  lésion 
congénitale  du  punci'éas,  et  Morlal  a  étudié  un  sujet  chez  lequel  l'infan- 
tilisme était  d'origine  surrénale  et  chez  lequel  on  obtiotune  amélioration 
par  le  traiiementopothérapique. 

Neusser  a  récemment  relevé  la  coïncidence  entre  l'infantilisme  et  la  po- 
lysérosite  junévite  avec  cirrhose  hépatique;  l'irritation  des  séreuses  et 
surtout  du  péritoine  finirait  par  compromettre  notablement  le  foie. 

Brissaud  a  dit  qi.e  la  syphilis  «  est  de  toutes  les  influences  morbides  la 
plus  dysirophiante  »  et  en  eiTet  la  syphilis  joue  un  grand  rôle  dans  la  ge- 
nèse de  rinfanlilisme  du  type  Lorain  et  des  cas  très  démonstratifs  dans 
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ce  sens  furent  publiés  par  Ed.  Foumier,  Barasch,  Lancereaur,  Tistier, 
Tenneson,  Leloin  et  Perrin,  Brocq  et  Latergne,  Trousseau,  Besnier,  Hat- 
topeau,  d'Hiltz  de  Saint-Germain,  Ferras,  Leulard,  Sabrazés,  Gottelin, 
Milian  et  Chapon,  Garni,  Barlow,  Hoffmann,  Post,  Lewin,  Scbwimmer, 
Ranschhury,  De  Saactîs.eic. 

Joffroy  a  réceaiment  observé  dans  deux  cas  de  paralysie  générale  javé- 
nile,  des  symptémes  très  évidents  d'infantilisme  du  type  Lorain. 

L'infantilisme  dystrophique  du  type  Lorain-Lasëgue  peut  donc  être 
déterminé  par  les  causes  dystrophiaates  les  plus  variées,  mais  quel  que 
soit  le  facteur  pathogénique,  il  conserverait  toujours,  selon  BrUsaud,  ses 
caractéristiques  spéciales  et  ces  infantiles  seraient  toujours  de  petits  vieux 
chez  lesquels  la  cause  du  retard  de  la  croissance  ne  laisse  pas  persister  les 
attributs  de  l'enfance,  touchant  à  tons  les  organes,  à  tous  les  lissus  el 
n'épargnant  m^me  pas  les  cartilages  d'ossification  qui,  lents  à  proliférery 
s'ossifieraient  à  l'époque  normale. 

Selon  ferranini  l'infantilisme  de  Lorain  ei^t  l'expression  de  ia  misère 
physiologiqun,esL  le  tableau  morphologique  d'un  organisme  qui  n'a  pas  en 
soi  la  force  (l'arriver  où  la  moyenne  des  hommes  arrive  ;  le  développement 
n'est  ni  arrêté  ni  dévié,  mais  est  limité  et  exigu  ;  il  se  fait  mais  pauvre- 
ment. Pour  Ferraniai  aussi  l'ossification  des  cartilages  épiphysaires  se 
ferait  chez  ses  sujets  en  temps  normal. 

Les  fonctions  intellectuelles  de  ces  infantiles  ne  sont  pas.selon  Ferranini, 
aussi  puériles  que  chez  les  myxœdéuiateux,  mais  elles  sont  inférieures  à 
celles  de  la  moyenne  des  hommes  ;  ce  sont  des  arriérés  non  des  dégénérés 
comme  le  voudraient  Dupréet  Pagniez  (Ferranini). 

Je  ne  pense  pas  devoir  parler  ici  des  autres  syndromes  analogues 
à  l'infantilisme  ou  qui  peuvent  se  lier  à  celui-ci  ;  je  me  bornerai  donc 
à  nommer  le  mongolisme  infantile  et  l'infantilisme  mongoloïde  (Kat- 
sotvitz,  Bourneville,  Olioer,  Garrod,  iVeuifiann,  Sutherland,  Vogt, 
Siegert,  et  surtout  De  Sanctis),  le  nanisme  achondroplasique  [Parrot, 
Marie^  Apert,  Leblanc,  Herman,  CestanBegaattll),  l'eunuchisme  et  le 
géroderœe  g6nilo-djstrophique(flMmmo-fejTaHini,  Greco,  elc.)eten(în 
l'infantilisme  rachitique  qui  n'est  pas  admis  par  quelques  auteurs  et 
mépai  De  Sanctis.  Je  ne  parlerai  pas  non  plus  de  l'infantilisme  myi<Bdé> 
mateux  classique  (Ord,  1877),  mais  je  devrai  nécessairement  comparer 
le  tableau  qui  est  offert  par  mes  sujets  à  celui  qu'on  observe  dans  tes 
formes  frustes  du  myxœdème  infantile  (Thibierge)  et  du  myxinfantilisme 
magistralement  décrit  par  Brissaud.  Nous  ferons  enfin  brièvement  mention 
des  formes  combinées.  Voyons  donc  quelles  sont,  selon  Meige  et  Bris- 
saud, les  caractéristiques  cliniques  opposées  du  type  Lorain  et  do  type 
Brissaud  : 


,y  Google 


COIITRIBCTION  A  L'^TDDB  DB  L'iNFAiniLISilB  DU  TTPB  LOKAIN        42S 

Tgpe  Brissaud. — Face  arrondie, joufflue,  faciès  lunaire  ;  lèvres  saillantes 
el  charnues,  nez  peu  développé  ;  visage  glabre  ;  peau  fine  et  claire  ;  che- 
veux fins  ;  sourcils  et  cils  peu  fournis  ;  yeux  bouffîs  ;  grosses  joues  ron- 
des ;  physionomie  infanli  le  et  grosse  tête  relativement  au  tronc  ;  squelelie 
peu  développé  ;  cou  court  et  gros  ;  torse  allongé  cylindrique  ;  ventre 
proéminent  ;  membres  arroodis  et  gros  ;  gangue  adipeuse  qui  revôl  tout  le 
corps;  bassin  infantile;  lordose  lombaire;  organes  sexuels  rudimenlaires  ; 
absence  de  poils  ;  voix  grêle  el  aiguë,  larynx  peu  saillant, corps  thyroïde 
généralement  petit  ;  lenteur  et  faiblesse  des  actes  psychiques  :  ossifica* 
lion  retardée  des  cartilages  épiphysaires  ;  retard  ou  absence  de  la  seconde 
dentition  selon  Marfan  et  Guiiion  et  Hertoghe. 

TypeLorain.  —  Petite  taille,  Formes  délicates  et  élancées,  squelette 
très  grêle,  peau  fine,  pâle,  formes  anguleuses,  épaules  larges,  extrémités 
inférieures  longues  et  fines,  tronc  relativement  petit,  sternum  infantile, 
bassin  \ahnli\6,épiphi/ses  normalement  soudées ,  pas  d'enveloppe  adipeuse 
pas  de  ventre  proéminent,  traits  du  visage  bien  dessinés,  voix  haute,  cou 
long,  atrophie  génitale,  caractères  sexaels  secondaires  peu  accentnés  ou 
nuls,  petites  dimensions  du  corps  (hommes  en  miniature),  l'harmonie 
entre  lesdifTérenles  parties  du  corps  bien  conservée. 

Aussi  bien  les  infanliles  du  tjpe  Lorain  qae  ceux  du  type  Brissaud 
pi-ésenlent  donc  des  caractères  communs:  absence  de  développement  des 
organes  génitaux,  absence  d'apparition  de  la  puberté  el  des  caractères 
sexuels  accessoires,  état  enfantin  de  l'inleMigence  el  du  caractère  ;  mais 
tandis  que  les  premiers  nous  présentent  les  caractères  somatiques  de 
radolesc«nce,  les  seconds  nous  montrent  ceux  de-la  première  enfance. 

Le  type  Brissaud  nous  donne  le  type  anthropologique  de  l'enfant,  pen- 
dant que  le  type  Lorain  réalise  plutôt  l'aspect  aiuliropologique  de 
l'adolescent.  Mais  surtout  la  soudure  des  épiphyses  (précoce  chez  les 
Lorain, tardive  chez  les  infantiles  de  Brissaud)  serait  un  caractère  différen- 
tiel de  (ouïe  première  importance  selon  lirissaud,Meige,Halmagrand,  ttc. 

Entre  ces  deux  types  à  caractères  si  nels  ont  pris  place  des  formes  de 
transition  qui  ont  été  décrites  par firwïawd,  Vicier,  Lancfraeux,Thibierge, 
van  Brero,  Hertoghe,  Carré,  Dupré  el  Pagniez,  Ausset, Breton,  etc.  lier' 
loghe  et  Ausset,  Breton  sont  arrivés  jusqu'à  invoquer  l'unité  éliologique 
dysthyrotdienne  de  tous  les  lypes  d'infantilisme  et  en  partie  même  leur 
unité  morphologique 

Hertoghe  (iSQo)  a  vu  par  exemple  la  coexistence  dans  une  raéme  fa- 
mille de  deux  cas  de  myxœdéme  franc  avec  idiotie,de  deux  cas  de  chondro- 
dystrophie  grave,  d'un  nain  rachilique,  el  d'un  casd*obésité  infantile; 
il  a  soigné  deux  cousins  germains  dont  l'un  était  un  Lorain  typique,  l'au- 
tre nettement  myxcedémaleui.  Dans  de  telles  familles  les  antécédents 
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biréàitairea  djsthyroïdienssAraieot  toujours  positifs,  od  aurait  c*esirà-dire 

les  petits  signes  de  la  dyslhyroïdie. 

Selon  Hertogke  tous  les  infantiles  quels  qu'ils  soient,  même  de  haute 
taille  (géaiils  infantiles),  sont  des  dyslliyroïdiens,  eL  cela  serait  démoDiré 
par  le  fait  que  le  traitement  lliyroïdien  a  un  effet  favorable  même  s^ur  les 
infantiles  du  lype  Lorain.  Chez  tous  les  infantile»  les  épiphyses  seraient 
non  soudées. 

Selon  les  vues  de  cet  auteur  l'atteinte  primitive  à  la  vitalité  de  la  thy< 
roïde  serait  toujours  la  cause  essentielle  de  l'infantilisme  (avec  ou  sans 
altéralion  de  la  Uiille]  soit  que  celui-ci  soit  d'origine  syphilitique  oa  pa- 
ludéenne oa  atcoolique,ou  tuberculeuse  héréditaires. Ainsi  chez  les  tuber- 
culeux qui  souvent  montrent  le  type  infantile  de  Lorain.  Gantier,  De- 
faueambei'ge,  Cornil,  Apert  ont  démontré  la  fréquence  de  lésions  thyroï- 
diennes de  nature  infectieuse,  ou  toxique,  ou  néoplasique. 

Demme,  Fiirst,  Garnin-  ont  observé  chez  les  infantiles  hérédo*syphili- 
tiques  des  lésions  très  variées  de  la  thyroïde  :  faits  nodulaires,nécroliques, 
hémorragiques,  etc.  el  dans  quelques  cas  du  goitre. 

Selon  Hoger  il  s'agirait  dans  ces  cas  de  lésions  parasyphililiques  qui 
pourraient  expliquer  les  altérations  du  développement  successif  de  l'indi- 
vidu et  surlout  l'infanlilisme. 

Apert  trouva  à  la  nécropsie  de  deux  cas  d'infantilisme  de  Lorain  des 
lésions  notables  et  dilTuses  de  la  ttiyroTde,  tandis  qu'il  n'observa  que  de:< 
lésions  beaucoup  moins  apparentes  chez  un  sujet  qui  cependant  réalisait 
de  son  vivant  le  tableau  de  l'infantilisme  myxœdémateux. 

Les  idées  de  Hertogke  acceptées  par  Apert,  Ausset  et  Breton,  ont  été 
considérées  comme  excessives  par  certains  auteurs  tels  que  Thibiergeti 
Fûrnrohr  ;  en  Italie  elles  ont  été  combattues  avec  autorité  d'argumenta- 
tion et  richesse  de  documenU,  ^^rFerranini  et  De  Sanctis.Ferraninis'op' 
pose  à  l'unification  des  deux  types  Lorain  et  Brissaud  qui  n'est  pas  jus- 
tifiée par  l'eiisEence  de  quelques  formes  frustes  de  passage, cependant  que 
les  caractères  cliniques  extrêmes  des  deux  types  sont  si  biendifférenciables. 

Feiranini  ^l  d'accord  avec  £m<au(j  pour  nier  toute  valeurprobatoîre 
dans  le  sens  indiqué  par  Ifertoghe  au  critérium  ab  juvantibus  ;  il  est  no- 
toire en  elTet  que  les  préparations  thyroïdiennes  ontune action  stimulante 
sur  l'échange  matériel  et  sur  le  trophiame  général  de  tout  individu  ;  le 
traitement  thyroïdien  pourra  donc  être  utile  même  dans  les  cas  d'infan- 
tilisme dystrophique  non  dyslhyroïdien  en  tant  que  traitement  sympto- 
matique  el  sans  modifier  aucunement  le  processus  pathogéniqae. 

Les  cas  d'infantilisme  dystrophique  dans  lesquels  la  pathogénie  doit 
être  considérée  comme  indépendante  de  toute  lésion  primitive  et  préva- 
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leote  du  corps  thyroïde,  sont  en  effet  très  nombreux  et  les  observations 
de  Ferranini  en  snnl  une  preuve  évidente. 

Ainsi  dans  le  cas  d'infantilisme  de  Vigouroux^l  Delmas,  qui,  pendant  la 
vie,  avait  été  considéré  comme  d'origine  livpoltiyroïdienne,  on  trouva  au 
contraire  à  la  nécropsie  que  les  lésions  les  plus  évidentes  intéressaient  la 
glande  interstitielle  du  testicule. 

Nous  parlerons  plus  tard  un  peu  plus  longuement  des  rapports  entre  les 
différentes  glandes  à  sécrétion  interne  et  de  leur  importance  probable 
dans  la  pathogénie  des  infanlilismes. 

Un  point  esseoliel  pour  la  différenciation  clinique  entre  le  type  Lorain 
et  le  type  Brissaud  devrait  être,  selon  le  point  de  vue  de  l'Ecole  française, 
le  développement,  différent  dans  les  deux  cas,  des  processus  normaux 
d'ossiTication  du  squelette. 

Selon  Brissaud,  dans  l'infantilisme  myxœdémateux  le  cartilage  épiphy- 
saire  conserve  sans  l'utiliser  son  aptitude  à  l'ossification,  tandis  que  dans 
l'infantilisme  anangioplasiqae  elle  i'utUise  précocement  et  la  soudure  pré- 
coce des  os  du  crâne  montre  que  l'ossification  est  l'effet  d'une  insuffisance 
des  tissus  ostéogènes  en  général. 

Springer  et  Sarbaneseo  soutiennent  aussi  que  dans  les  cas  d'arrêt  de 
développement  dus  au  rachitisme,  à  la  syphilis  héréditaire  et  â  l'alcoo- 
lisme, on  observe  presque  toujours  une  ossification  précoce  des  cartilages 
épiphysaires. 

Meiffe&lAllard  onl  trouvé  chez  un  infantile  du  type  Lorain  âgé  de  17  ans 
un  développement  du  squelette  très  avancé  en  comparaison  de  celui  d'un 
myxœdémateux  classique  ;  ces  auteurs  en  déduisent  ^ueijar»  l'infanli- 
lisme  de  Lorain  l'ossification  parait  être  prématurée. 

Je  dois  dire  â  ce  propos  que  non  seulement  mes  cas  personnels  démon- 
trent le  contraire,  mais  que  même  les  radiographies  publiées  par  Meige 
et  Atlard  dans  leur  mémoire  ne  me  semblent  pas  probantes  dans  le  sens 
voulu  par  les  auteurs. 

La  main  de  leur  infantile  montre  en  effet  la  persistance  encore  très  évi- 
dente des  cartilages  épiphysaires  à  un  âge  auquel  ils  sont  normalement 
dans  on  état  d'ossification  beaucoup  plus  avancé  ;  la  thèse  soutenue  par 
Meigeel  Atlard  semble  être  démontrée  par  le  fait  qu'ils  ont  comparé  la 
main  en  question  à  celle  d'un  myxœdémateux  classique  dont  l'ossification 
des  cartilages  est  certainement  beaucoup  plus  arriérée. 

Mais  s'ils  avaient  fait  la  même  comparaison  avec  la  radiographie  d'un 
individu  normal  du  même  âge,  ilsauraienl  au  contraire  constaté  que  dans 
le  type  Lorain  l'ossification  des  cartilages  épiphysaires  n'est  pas  prématurée 
mais  au  contraire  retardée. 

Ce  retard  estmoios  évident  que  chez  les  infantiles  myxœdémateux,  mais 
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il  est  néanmoins  évident  chez  des  infantiles  du  type  Lorain  le  ptus  clas- 
sique et  qui  ne  montrent  ni  la  moindre  ni  la  plus  fruste  empreiale 
mysœdémateuse. 

Pour  se  convaincre  de  ce  fait  il  suffira  au  lecteur  de  donner  un  coup 
d'ceila  la  radiographie  qui  représente  le  squelette  de  la  main  d'une  jeaae 
fille  normale  de  16  ans  (Ida),  sœur  de  nos  deux  infantiles  ;  eh  bien  t  chez 
celte  jeune  fille,  qui  n'offi-e  pas  le  meilleur  terrain  pour  prdner  la  thèse 
que  noas  soutenons  par  le  fait  même  qu'elle  appartient  à  une  famille  ou 
il  y  a  deux  infantiles  ayant  une  ossification  retardée,  chez  cette  jeune  fille 
l'ossificatioD  des  cartilages  est  beaucoup  plus  avancée  que  chez  l'infanlile 
de  Meige  et  Allard,  plus  âgé  qu'elle  d'un  an  et  qui  devrait  être  un  exem- 
ple d'ossilication  précoce. 

L'observation  des  auteurs  français  serait  au  contraire  d'accord  avec  celle 
de  Kôhler  q\ii,  chez  un  nain  âgé  de  43  ans,  observa  que  la  grandeur  delà 
main  conespondait  i  celle  d'un  enfant  de  5  à  6  ans  ;  l'examen  radiogra- 
phique  montra  au  contraire  un  état  d'ossification  tout  â  fait  correspondant 
à  celui  d'un  enfant  normal  de  12  ans  ;  les  mêmes  faits  furent  vérifiés  au 
coude  et  au  pied.  Celte  observation  no  contredit  pas  cependant  notre 
thèse,  car  il  s'agissait  dans  ce  cas  non  d'un  infantile  mais  d'un  nain. 

Dans  le  cas  de  Dupré  et /*a^nt>&  l'ossification  des  cartilages  épipliv- 
saires  des  os  longs  était  imparfaite  ;  il  est  vrai  que  dans  ce  cas  il  y  avait 
en  même  tempsdessymptômesnelsdedyslhyroïdie,  si  bien  que  les  auteurs 
en  firent  un  type  misted'infanlilismedégénératif  de  Lorain  et  dysLhy- 
roïdien  en  même  temps.  Dans  ce  cas  le  traitement  thyroïdien  améliora  les 
sympti>mes  de  la  dysthyroïdie,  mais  pas  ceux  de  l'infantilisme. 

Mais  si  dans  cette  observation  on  peut  attribuer  le  retard  de  l'ossilica- 
liun  à  la  dysthyroïdie  probable,  on  ne  peut  en  dire  autant  du  cas  de //trlo- 
ghe  qui  dans  un  type  classique  de  Lorain  a  constaté,  contrairement  aux 
vues  de  Meige  et  Allard,  les  cartilages  épiphysaires  intacis  et  translu- 
cides. 

Le  même  fait  a  été  observé  par  Joackimsthal  qui  a  étudié  un  groupe  de 
Lilliputiens  bien  proportionnés  et  normalementintelligents,  maisanorma- 
lement  petits.  Chez  l'un  d'eus,  un  nain  de  30  ans,  les  cartilages  épiphy- 
saires des  phalanges  et  des  métacarpiens  étaient  tous  visibles  et  l'os  sésa- 
moïde  du  poijce  faisait  défaut.  Ce  dernier  os  est  visible  radiographique- 
ment  chez  les  individus  normaux  â  l'âge  de  IS  à  13  ans.  Les  mêmes  faits 
étaient  évidents  chez  tous  les  autres  membres  de  la  même  famille.  Il  ne 
paraît  pas  que  chez  aucun  de  ces  individus  11  y  eût  de  symptêmes  de  dys- 
thyroïdie. 

JltcAonet/eanffe/iâeont  constaté  la  persistance  des carlilagesépiphysaires 
Chez  trois  infantiles  du  type  Lorain.  Jeffrey  a  récemmentpublié  deux  cas 
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de  paralysie  générale  juvénile  qui  aiïectaient  en  même  temps  le  type  clas- 
sique de  rinfantilisme  de  Loraîn  et  chez  lesquels,  à  un  âge  relatîTemenl 
adulte,  on  notait  lapersistance  des  cartilages  épipliysaires.  flertoghe  ea&a, 
pour  démontrer  que  mCrae  les  infantiles  géants  sont  des  dyslliyroïdiens, 
cite  le  fait  que  chez  le  géant  Charles  de  Lautioù  et  Roy  on  avait  â  30  ans 
la  persistance  des  cartilages  épiphysaires  du  genou'et  de  la  main. 

Schiiller  explique  diiïéremment  les  cas  de  cette  catégorie  et  les  croit 
causés  par  une  lésion  primitive  des  glandes  séminales  ;  il  elle  an  cas  de 
Redlieh {tViener  klinùcke Rundschau,  1906)  dans  lequel  on  eulâ  la  suite 
d'une  maladie  chronique  un  rapide  et  considérable  allongement  de  la 
taille  ;  à  31  ans  tout  caractère  sexuel  secondaire  faisait  défaut,  les  testi- 
cules étaient  petits  comme  des  noiselLes,  tes  cartilages  épiphysaires  n'é- 
taient nullement  ossifiés  et  par  la  radiographie  on  put  constater  un 
processus  d'atrophie  chronique  du  squelette. 

Nous  avons  ainsi  résumé  par  une  synthèse  rapide  les  caiactères  diffé- 
rentiels de  ces  formes  d'infantilisme,  qui  seules  nous  semblaient  devoir 
être  prises  en  considération  dans  le  jugement  différentiel  de  nos  cas  ;  it 
ne  nous  reste  qu'à  conclure  lequel  de  ces  tableaux  symptoma  tiques  corres- 
pond le  mieux  au  type  d'infantilisme  qui  nous  est  offert  par  nos  patients. 

■Un  seul  coup  d'œil  aux  photographies  des  deux  sœurs  Ser...  et  aux 
traits  principaux  de  leur  histoire  clinique,  suffira  à  nous  convaincre 
que,  par  leur  aspect  exténeur,eltes  nous  l'eprésentent  deux  exemples  des 
plus  typiques  de  la  forme  d'infantilisme  dite  de  Lorain. 

Aussi  bien  chez  l'une  que  chez  l'autre  nous  voyons  que  l'extrême  peti- 
tesse du  corps  est  corrigée  par  la  proportion  harmonieuse  des  différentes 
parties  ;  leur  taille  est  fiâie et  élancée,  les  contours  de  leur  corps  n'ont  pas 
le  caractère  arrondi  de  ta  première  enfance  ni  celui  de  la  maturité  fémi- 
nine mais,  au  contraire,  sont  pointus  et  anguleux  comme  chez  desadoles- 
cenls  impubères. 

Les  extrémités  inférieures  sont  très  allongées,  le  sternum  et  le  bassin 
ont  le  type  infantile. 

Les  traits  du  visage  sont  bien  marqués  et  le  nez  et  les  lèvres  n'ont  pas 
les  caractères  propres  aux  myxinfanliles  de  Brissaud  ;  le  faciès  n'est  pas 
lunaire.  Le  cou  est  long  et  frêle.  L'abdomen  n'est  pas  proéminent,  il  n'y 
a  pas  de  lordose  lombaire.  Les  caractères  sexuels  secondaires  manquent 
totalement;  les  organes  génitauxsonl  typiquement  infantiles. 

Chez  l'aînée  des  deux  swurs  la  penu  est  pâle  avec  un  fond  terreux  gri- 
sâtre,pendant  que  chez  l'aulie  elle  n'a  pas  de  teinte  spéciale;  mais  chez  les 
deux  on  n'observe  pas  la  moindre  dystrophie  cutanée,  pas  de  rugosité  et 
surtout  pas'de  bouffissure,  ni  des  paupières,  ni  d'aucune  antre  partie 
du  corps. 
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Cliez  l'ane  comme  chez  t'auli-e  les  muscles  sonl  peu  déTeloppés  mais 
bien*  écrils  »  el  <•  débarrassés  de  la  gangegraisseuse  de  t'enfaim  « 
comme  dit  M.  Meige. 

I^es  clieveux,  les  sourcils  et  les  cils  sont  normalemeni  développés;  aa 
pubis  et  aux  aisselles  pas  le  moindre  duvet. 

Marguerite  et  Adrienne  ne  sont  pas  de  petites  vieilles  femnuim  Aes 
miatatureu  de  femmes,  ni  des  femmes  vues  par  le  grand  bout  de  la  lor- 
gnette, comme  on  l'a  dit  ;  non,  elles  réalisent  le  tvpe  le  plus  pur  de 
l'adolescent  dans  la  période  prœpubère  ;  si  nous  ne  savions  pas  leur  âge 
nous  les  jugerions  deux  petites  Tilles  normales  à  la  veille  de  l'éclosioB 
sexuelle. 

Chez  Adrienne  ces  caractères  sont  encore  plus  évidents  que  chez  Mar- 
guerile,mais  cela  dépend  de  son  âge  moins  avancé  ;cliez  les  deux  en  somme 
nous  avons  tous  lescaraclèrfesdistinctifsâe  l'inranlilisme  de  Larain cepen- 
dant que  louLe  caractéristique  du  type  Brtssaud  fait  déraut.  S'il  noas  a 
été  facile  d'exclure  cette  forme  clinique,  la  tâche  nous  sera  beaucoup  plus 
aisée  pour  les  formes  de  myxœdème  fruste  décrites  par  Tkibierge  :  celles-ci 
présentent  plus  évidents  les  caractères  du  syndrome  myxœdéma(eui,moins 
l'état  de  bouffissure  des  téguments  qui  est  remplacé  par  de  grosses  riJes 
qui  leur  donnent  un  aspect  sénile  ;  le  corps  thyroïde  est  hypoirophique: 
tous  ces  caractères  manquent  chez  nos  sujets. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  à  propos  des  deux  sœurs  iSer...  s'applique 
également  à  mon  troisième  cas  :  ce  grand  garçon  de  22  ans  n'en  parait  pas 
plus  de  14,  il  estsvelte  et  délicat,  anguleux  et  maigre  sans  la  moindre 
trace  myxœdémaleuse  ni  apparente  ni  fruste. 

Chez  lui  plus  que  chez  les  deux  sœurs,on  remarque  un  allongement  très 
considérable  des  jambes  dont  le  développement  est  excessif,  comparéâ  celui 
du  tronc  ;  ce  fait  qui  est  considéré  par  plusieurs  auteurs  comme  un  carac- 
tère eunucboïde  joint  à  Tétat  presque  atrophique  des  organes  géiulani, 
nous  force  à  mettre  en  relief  que  si  dans  ce  cas  on  ne  peut  pas  p:ir)«r 
d'infantilisme  pnrtielon  doit  néanmoins  parler  d'infantilisme  général  aiec 
une  considérable  prévalence  d'infantilisme  sexuel. 

A  ce  détail  près,  ce  cas  réalise  aussi  un  type  classique  de  Loraio  et  son 
intérêt  principal  consiste  dans  le  fait  que,  aussi  bien  que  les  deux  scears, 
il  nous  montra  à  l'examen  radiographique  des  faits  très  clairs  de  retard  de 
l'ossification  du  squelette,  c'est-à-dire  un  syjnptfimequi,  selon  lesaalenrs 
français,  ne  serait  poinlcompris  dans  le  tableau  clinique  de  l'infaiililis- 
me  de  Lorain. 

Cette  donnée  a  été  acceptée  comme  classique  par  la  plusgi'ande  pirlie 
des  auteurs  el  il  nous  paraît  en  conséquence  utile  de  bous  arrêter  qp  pe° 
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sur  ce  point  pour  n)ontrer,par  l'évideace  de  nos  exemples,  l'ineiEactitude 
de  cette  théorie. 

A  l'examen  extérieur  on  n'observe  chez  Marfiuerile  aucune  défor- 
inalion  du  squelette  et  pas  le  moindre  stigmate  rachitique  ;  chez  Âdrienne 
au  contraire  le  crâne  est  légèrement  trop  grand  relativement  au  tronc  et 
présente  un  soupçon  de  caput  qundratwn  hydrocëphalique. 

Chez  d'autres  membres  de  la  même  famille  uous  avons  aussi  constaté 
des  stigmates  rachitiques  asset  évidents  et  chez  trois  aussi  (en  dehors 
de  Marguerite)  nous  avons  remarqué  des  malformations  dentaires  certaine- 
ment suspectes  d'bérédo-syphilis  mais  qui  pourraient  être  imputables 
simplement  au  rachitisme. 

Nous  savons  par  Fournier  el  son  école  combien  il  faut  être  prudent  dans 
l'interprétation  de  ces  lésions  dentaires. 

Nous  savons  que  l'infantilisme  est  souvent  lié  au  rachitisme  et  De 
Sanctis  dans  son  excellent  mémoire  reconnaît  que  souvent  les  infanti- 
les sontclassés  parmi  les  rachitiques  et  ces  derniers  quelquefois  parmi  les 
infantiles. 

Le  rachitisme  peut,  selon  De  Sanctis,  s'associera  l'infantilisme  comme 
souvent  il  se  relie  au  myr.œdème  et  au  crétinisme  endémique  mais  il 
ne  doit  pas  pour  cela  être  confondu  avec  ces  formes  pathologiques. 

De  Sanctis  a  vu  souvent  aussi,  et  surtout  chez  les  infantiles  djstrophi- 
ques  de  Lorain,  le  crâne  rachitique,  l'incurvation  des  extrémités  inférieu- 
res et  le  grossissement  des  épiphyses  ;  malgré  tout  cela  il  n'admet  pas 
qu'on  puisse  parler  d'un  infantilisme  rachitique  qui  formerait  une  entité 
clinique  autonome. 

Sur  ce  sujet  je  m'accorde  pleinement  avec  M.  De  Sanctis  el  je  crois  que 
mes  observations  fournissent  une  preuve  excellente  des  faits  énoncés  plus 
haut  :  chez  Adrienne  Ser..,  en  effet,  il  existe  des  stigmates  rachitiques 
évidents  mais  les  mêmes  stigmates  sont  beaucoup  plus  évidents  chez  les 
autres  frères  qui  ne  présentent  pas  le  moindre  symptôme  d'infantilisme. 

Les  malformations  dentaires  qui  sont  évidentes  chez  i'ainée  des  quatre 
sueurs  etchez  trois  autres  frères  normaux  ne  sont  pas  d'interprétation  facile, 
maison  doit  plus  probablement  les  rattachera  la  syphilis  héréditaire  qu'au 
rachitisme. 

Nous  savons  du  reste  que,  si  personne  n'admet  plus  les  anciennes  idées 
de  Parrot  pour  qui  le  rachitisme  aurait  toujours  été  causé  par  la  syphilis 
héréditaire,  il  est  au  contraire  généralement  admis  que  les  enfants  hérédo- 
syphiliiiques  souffrent  du  rachitisme  avec  une  fréquence  toute  particulière. 

Mais  c'est  à  l'examen  radiographique  du  squelette  de  nos  sujets  que  nous 
devons  les  observations  les  plus  intéressantes.  Nous  avons  vu  en  effet  chez 
nos  trois  sujets  sans  exception,  quoique  à  un  degré  différent,  un  déficit 


Digmzcdby  Google 


432  trtTOBK  LBVt 

considérable  dans  les  processns  d'ossification  des  cartilages  épiphysaires. 

Un  simple  coup  d'oeil  sur  les  photographies  cijoinles  montre  eo  efîet 
avec  toute  évidence  la  diiïérence  énormo  entre  l'élald'ossilication  de  la  main 
de  Marguerite  et  celui  d'une  main  normale  appartenant  à  sa  sœar  âgée  de 
a  ans  ;  t'ossification  de  la  main  d'Adrienne  est  encore  pins  arriérée,  mais 
si  l'on  pense  qu'elfe  est  de  5  ans  moins  âgée  que  sa  sœur  on  doit  aboatir 
à  une  conclusion  inverse. 

La  comparaison  delà  main  d'Adrienne  (15  ans  1/2)  avec  celle  de  sa 
sœur  normale  Ida  (16  ans  I  /i)  est  du  plus  haut  intérêt  ;  quoique  étant 
l'aînée  de  12  mois  sealement,  Ida  montre  à  l'eiamen  radiographiqne 
un  développement  de  l'ossification  très  avancé  qui  doit  être  considéré 
comme  physiologique  pour  son  âge  ;  en  tout  cas  certainement  beaucoup 
plus  avancé  que  celui  des  deux  soeurs  de  15  et  20  ans. 

La  sœur  ainée  HenrielLe  (22  ans),  normale,  nous  montre  aussi  une  os- 
sification  physiologique  quoique  un  peu  moins  complète  que  celle  d'une 
inlîrmiëre  normale  de  20  ans  dontnous primes  la  radiographie  par  com- 
paraison ;  mais  ces  petites  diiïérences  peuvent  constituer  un  caractère  in- 
dividuel. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  s'applique  aussi  à  la  main  de  mon  troisième 
Kujel  EHsfû  Bian...,  n'appartenant  pas  à  la  même  famille  el  dont  Tarrél 
de  développement  généra)  est  probablement  imputable  â  des  causes  pa- 
thologiques tout  à  fait  différentes  qui  ont  déterminé  cependant  la  mani- 
festation du  même  type  d'infantilisme  (de  Lorain). 

Chez  lui  aussi  les  cartilages  épiphysaires  de  la  main  sont  tous  très  visi" 
blés  et  l'examen  de  toutes  les  autres  grandes  articulations  nous  a  montré 
les  mêmes  faits. 

Le  lecteur  aura  en  outre  remarqué,  d'après  la  lecture  des  observations 
de  nos  trois  sujets,  que  l'altéi-alion  des  processus  normaux  d'ossification 
n'est  pas  démontrée  chez  eux  seulement  par  la  persistance  anormale  des 
cartilages  de  conjugaison  de  toutes  les  grandes  et  petites  arlicnlalions,mai5 
encore  par  d'autres  lésions  non  moins  importantes. 

Chez  les  trois  sujets  en  effet  on  observe  partout  que  les  proportions  nor- 
males entre  le  tissu  spongieux  et  le  tissu  osseux  compact  sont  trèsall^ 
rées  ;  partout  et  surtout  aux  phalanges  et  aux  métacarpiens  et  métatarsiens 
on  observe  que  le  tissu  compact  est  réduit  â  une  petite  lamelle  tandis 
que  le  tissu  spongieux  constitue  presque  exclusivement  le  squelette  os* 
seul.  Ce  fait  est  visible  avec  la  plus  grande  évidence  sur  les  négatifs  ra- 
diographiques  et  perd  beaucoup  de  sa  netteté  sur  les  positifs  et  encore  pins 
sur  les  reproductions  qui  sont  unies  à  ce  mémoire. 

D'autres  faiu  sont  dignes  aussi  d'être  mentionnés  ;  ainsi,aussi  bien  dans 
la  main  de  Marguerite  que  dans  celle  d'Adrienne  le  petit  os  sésamiAde 
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qui  est  visible  radiographiquemenl  chez  les  sujets  normaux  (Furarohr)  âës 
la  12*  année  au  cdié  interne  du  pouce,  manque  totalement  ;  il  estau con- 
traire très  évident  dans  la  main  de  la  jeune  fille  normale  de  20  ans  et 
dans  celle  de  Ida,  âgée  de  16  ans  l/S,  el  sœur  de  nos  âea\  patJentes. 

Ce  mâme  petit  os  n'est  visible  que  sous  forme  d'une  ombre  à  peine 
appréciable  sur  la  radiographie  de  la  ma  in  de  mon  troisième  snjet. 

Pour  conclure,  nos  trois  observations  fournissent  l'exemple  le  plus  clair 
qui  ait  élé  publié  jusqu'ici  d'infantilisme  de  Lorain  avec  retard  de  l' os- 
sification en  général  et  persistance  des  cartilages  de  conjugaison,  bien 
qu'elles  ne  présentent  aucun  symptôme  de  myxœdëme  fruste  et  même 
de  ce  qu'on  appelle  aujourd'hui  avec  Herloghe  les  petits  signes  de  l'hy- 
polhyroïdie  fruste;  symptômes  qui  étaient  aussi  très  peu  évidents  chez 
lès  parents  de  nos  malades. 

Nous  n'avons  par  conséquent  aucune  raison  d'admettre  poar  nos  cas 
le  diagnostic  d'infantilisme  mixte  ou  combiné  qui  a  été  par  exemple  posé 
dans  le  cas  de  Dupré  et  Pagaiez  oâ  les  symptdmes  d'hypotbyroïdie  étalent 
manifestes. 

Nons  ne  croyons  pas  non  plus  être  autorisé  à  considérer  l'arrêt  d'ossi- 
fication du  sqaeletle  comme  un  symptdme  d'hypotfayroTdie  latente,  parce 
que  ce  fait  peut  être  attribué  à  d'autres  causes  qui  peuvent  également  être 
invoquéesavec  autant  de  raison  (lésions  primitives  des  glandes  sexuelles); 
l'action  de  ces  causes  ne  peut  pas  être  mieux  prouvée  dans  l'espèce  que 
celle  d'une  lésion  thyroïdienne  exclusive.  Il  nons  suffira  à  ce  sujet  de  citer 
l'intéressante  observalinn  de  Rose  qui,  dans  un  cas  d'obésité  familiale 
chez  une  malade  de  15  ans,  issue  d'une  famille  où  obésité  et  goitre  ,vont 
de  pair,  observa  que  la  poiysarcie  très  probablement  d'origine  dysthyrot* 
dienne  était  liée  à  la  soudure  précoce  des  épiphyses  osseuses  t 

A.n  ralentissement  général  du  développement  somatiqne  correspond 
harmoniquement  un  ralentissement  des  processus  normaux  d'ossification 
du  squelette;  nous  verrons  plus  lard  s'il  est  plus  facile  et  plus  logique 
d'attribuer  la  pathogénie  de  ce  fait  général  au  corps  thyroïde,  ou  plutélà 
un  défaut  d'harmonie  dans  les  sécrétions  des  diverses  glandes  à  sécrétion 
interne  dont  le  râle  est  encore  pour  nous  si  obscur  mais  qui  sont  certai- 
nement liées  entre  elles  par  mille  liens  fonctionnels. 

De  tout  cela  dérive  une  première  conclusion  pratique  pour  le  diagnos- 
tic différentiel  entre  le  myxinfantilisme  de  Brissaud  et  l'infantilisme  de 
Lorain  ;  nous  ne  pourrons  dorénavant  donner  aucune  valeur  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  à  l'état  plus  ou  moins  avancé  de  l'ossification  des  car- 
tilages de  conjugaison  ;  nos  observations  ont  démontré  en  elTet  que  chez 
les  infantiles  adultes  de  Lorain  les  processus  d'ossification  nesont jamais 
précoces  mais  au  contraire  toujours  retardés. 
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Chez  DOS  trois  sujets  les  causes  déterminantes  du  syndrome  infantilisme 
ne  sont  pas  faciles  à  déceler;  nous  verrons  plus  tard  combien  il  est  difficile 
d'imputer  à  une  altération  fonctionnelle  d'un  seul  organe  glandulaire  l'o- 
rigine de  l'arrêt  de  développement  (;énéra],  maïs  même  si  cet  arrêt  est 
amené  par  la  lésion  d'une  ou  de  plusieurs  glandes  à  sécrétion  interne 
il  faut  toujours  admettre  qu'une  infection,  une  intoxication,  une  lésion 
quelconque  acquise  ou  héréditaire  ait  produit  celte  lésion.  Nous  avons 
vu  en  efïet  que  l'infantilisme  de  Lorain  peut  se  développer  sur  un  terrain 
morbide  préparé  par  les  affections  les  plus  difîérentes. 

En  parlant  des  deux  sœurs Ser.  nous  avons  déj&  exclu  l'action  de  l'alcoo- 
lisme, de  la  tuberculose,  de  la  pellagre,  de  l'impalndisme,  etc.,  afTeciions 
qui  n'existaient  ni  chez  elles  ni  chez  leurs  parents. 

Nous  avons  exclu  en  même  temps  les  formes  chlorotiques  et  cardio-an- 
gjo-dystrophiques  dont  les  deux  sœurs  ne  présentent  aucun  symplâme. 

Il  n'existe  pas  non  plus  chez  elles  cet  état  thymique-lymphatique  qui, 
selon  Gatpero,  devrait  être  admis  parmi  les  causes  d'infantilisme. 

Il  ne  nous  reste  donc  à  admettrechez  les  deuï  sœurs  Ser.  :  que  l'origine 
hérédo- syphilitique  du  syndrome  infantilisme  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse nous  ne  pouvons  apporter  des  preuves  absolues  mats  cependant  des 
présomptions  assez  fortes:  nous  voulons  parler  des  nombreuses  maladies  vé- 
nériennes avouées  par  le  père  [qui  nie  cependant  la  syphilis],  les  quatre 
fausses  couches  de  la  mère  ;  la  couleur  terreuse  de  la  peau  et  les  déforma- 
tions dentaires  chez  Marguerite,et  enfin  les  mêmes  déformations  dentaires 
chez  trois  autres  membres  de  la  même  famille  ;  un  frère  a  enfin  un  palais 
ogival. 

Dans  un  cas  d'infantilisme  (compliqué  d'adiposi  lé  générale  et  de  détiililé 
mentale)  récemment  publié  par  Lemos,  l'auteur  invoque  comme  seule 
cause  pathogénique  l'hérédité  neuro-pathologique  :  il  y  avait  en  effet  de 
nombreuses  maladies  mentales  et  nerveuses  chez  les  ascendants  ;  l'héré- 
dité  était  convergente  et  il  y  avait  deux  mariages  consanguins  :  les  grands- 
parents  du  câté  maternel  ainsi  que  les  parents  étaient  cousins  germains. 

Ce  même  allument  peut  être  invoqué  dans  nos  cas  comme  une  cause 
adjuvante  ;  les  parenla  de  nos  deux  sœurs  étaient  en  effet  cousios  germains 
et  en  outre  tous  les  deux  de  cette  race  Israélite  qui  contribue  si  largement 
aux  maladies  hérédo-familiales  en  général. 

{Chez  l'atnée  de  nos  malades  nous  pouvons  aussi  invoquer  comme  fac- 
teur adjuvant  secondaire  le  mauvais  allaitement.) 

Comme  cause  de  l'infantilisme  présenté  par  les  deux  sœurs  Ser...  nous 
admettons  donc  l'influence  déterminante  de  la  syphilis  héréditaire  très 
probable,  el  l'influence  pathologique  adjuvante  de  la  race  et  de  la  con- 
.sanguinité  des  parents. 
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Chez  norre  iroisiëme  sujet  >a  détenu inatloa  des  causes  pathogéniques 
qui  ont  provoqué  l'arrêt  du  développement  général  est  encore  plus  diffi- 
cile. 

Tout  facteur  héréditaire  évident  nous  manque  en  effet  et  en  ce  sens 
nous  n'avons  que  la  maladie  cardiaque  paternelle. 

I^  manque  de  cyanose,  d'hj'perglobulie,  etc.,  et  toutes  les  données  de 
l'anamoèse  parlent  contre  l'existence  d'une  lésion  congénitale  valvulaire 
cardiaque  et  nous  n'avons  non  plus  aucune  preuve  d'hypoplasie  vasale 
(l'examen  radioscopique  parle  nettement  contre  une  letle  hypothèse). 

Nous  n'avons  pu  savoir  exactement  à  quel  âge  la  double  lésion  valvulaire 
actuelle  a  débuté  chez  noire  patient  ;  sa  nature  même  dépose  contre  l'hy- 
pothèse  d'une  forme  congénitale,  mais  il  serait  intéressant  de  savoir  à 
quelle  époque  elle  est  appariie,car  son  apparition  pi'écoce  serait  suffisante 
pour  expliquer  l'arrêt  de  développement  général. 

Neusser  a  mis  en  relief  l'importance  de  la  poiysérosite  juvénile  dans  la 
détermination  de  finranlilisme  ;  les  lésions  du  foie  à  travers  l'altération 
des  séreuses  seraient  surtout  responsables  dans  cette  série  de  cas. 

D'autres  auteurs  (Lerebouliet,  Hayem]  ont  attribué  de  même  à  des 
lésions  hépatiques  la  détermination  de  rinfantitisme. 

Dans  notre  cas  nous  ne  saurions  invoquer  une  telle  hypothèse  :  la  po- 
iysérosite chez  notre  malade  est  apparue  en  effet  quand  l'infantilisme 
était  déjà  bien  déclaré  et  les  lésions  du  foie,  cliniquement  décelables, 
sont  minimes.  Nous  ne  pouvons  d'ailleurs  incriminer  dans  ce  cas  aucun 
autre  organe,  car  nous  avons  vu  que  noire  sujet  a  les  poumons,  les 
reins,  etc. parfaitement  sains. 

Nous  croyons  en  conséquAnce  que  l'hypothèse  la  plus  probable  est  que 
l'infantilisme  (type  Lorain]  a  été  déterminé  dans  notre  cas  par  des  lé- 
sions cardiaques  graves  survenues  à  l'âge  prépubéral  :  l'arrêt  du  dévelop- 
pement est  donc  chez  notre  malade  d'origine  cardio-dyslrophique. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  pousser  plus  loin  notre  diagnostic,  ni  chercher 
à  démêler  quel  les  glandes  à  sécrétion  interne  ont  élésurtout  touchées  par  la 
dystrophie  d'origine  vasculaire;  de  telles détenninalions  sont  aujourd'hui 
encore  trophypoliiétiqueset  nous  ne  ferons  que  mettre  enrelief  le  fait  de 
la  prévalence  de  l'infantilisme  sexuel  el  la  coexistence  de  quelques  carac- 
tères somatiques  qui  pourraient  nous  faire  supposer  une  lésion  prévalenle 
des  testicules. 

Nous  avons  donc  établi  ponr  nos  irois  sujets  le  diagnostic  d'infantilisme 
de  Lorain  et  déterminé  les  causes  les  plus  probables  dans  chaque  cas  de 
l'arrêt  du  développement  ;  nous  avons  démontré  en  outre  que  la  persis- 
tance des  cartilages  épiphysaires  n'est  pas  un  argument  valable  contre  le 
diagnostic  d'infantilisme  de  Lorain.U  nous  faut  à  présent  prendre  en  consi' 
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dAralion  aae  queslioa  plus  générale  et  plus  imporlanle  ;  nous  devons 
chercher  à  définir  si  la  forme  d'arrêt  de  développement  général  dont 
nous  avons  donné  trois  exemples  et  qui  prend  son  nom  de  celui  de  Lo- 
rain,  doit  être  considérée  comme  un  infantilisme  vrai  ou  plutôt,  ainsi  que 
le  voudrait  U.  Brissaud,  comme  un  faux  infantilisme. 

II  nous  faudra  aussi  discuter  si  l'on  doit  attribuer  avec  Hertoghe  toutes 
les  formes  de  Pinfantilisme  à  la  dysihyroïdie,  ou  si  l'on  doit  conserver 
jusqu'à  preuve  du  contraire,  une  distinction  clinique  entre  les  formes  qoi 
ont  une  empreinte  myxœdémateuse  apparente  (mfime  fruste)  et  celles  où 
celte  empreinte  fait  totalement  défaut  à  l'examea  clinique. 

M. Brissaud  est  revenu  récemment  sur  cette  qaestton.eiprimant  sa  con- 
viction d'une  façon  très  nette  :  nous  ne  croyons  pas  pouvoir  mieux  faire 
que  de  reproduire  ici  ses  arguments  : 

«  L'infantilisme  envisagé  par  Lorain  n'est  en  somme  rien  autre  chose 
qu'an  état  dyslrophique  général  produit  et  entretenu  pendant  la  période 
de  croissance  par  une  maladie  chronique  congénitale  ou  accidentelle. 
L'évolution  s'accomplit  difficilement,  lentement,  avec  des  ressources 
insuffisantes  et  la  maturité  est  un  fait  accompli  avant  que  les  organes 
aient  atteint  leurs  dimensions  habituelles. 

Le  fruit  est  mûr,  mais  c'est  un  petit  fruit.  11  n'a  pas  le  volume  corres- 
pondant au  type  moyen  de  son  espèce,  mais  il  est  bien  conformé  et  bien 
proportionné  ;  si  bien  qu'à  part  la  maigreur  et  la  faiblesse  qui  sont  l'effet 
de  la  maladie,  l'infantile  de  ce  genre  n'a  rien  d'un  enfant.  C'est  an  petit 
homme,  mais  c'est  un  homme  u. 

Plus  loin,  M.  Brissaud  se  demande  :  si  cet  homme  n'a  rien  d'an  en- 
fant, sauf  )a  petite  taille,  pourquoi  le  qualifier  d'infantile  ?  M.  Brissaud 
reconnaît  qu'il  y  a  là  quelque  chose  d'illogique  et  de  contradictoire,  mais 
propose  de  respecter  l'usage  et  d'appeler  infantiles  du  type  Lorain  tous 
tes  cas  de  misère  physiologique  de  l'adolescence  qui  se  traduisent,  jusque 
dans  la  période  adulte,  par  la  débilité,  la  gracilité,  la  petitesse. 

M.  Brissaud  accepte  en  grande  partie  les  idées  de  Hertoghe  et  il  dit 
«  Si  du  fait  de  l'athrepsie  ou  d'une  malformation  cardiaque  ou  d'une  apla- 
sie  artérielle,  et  à  plus  forte  raison,  de  toutes  ces  causes  réunies,  tout 
l'organisme  est  en  souffrance,  alors  la  sécrétion  thyroïdienne  se  tarit  : 
car  toutes  les  glandes  subissent  le  même  dommage  et  le  syndrome'  dn 
myxœdème  s'ajoute  à  la  dystrophie  préexistante. La  complexité  du  tableau 
clinique  ne  permet  plus  de  reconnaître  la  part  de  responsabilité  de  la 
lésion  thyroïdienne  secondaire,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  que  l'autonomie  de 
l'infantilisme  vrai,  primitif,  dysthyroïdien  soit  en  rien  compromise.  El 
enfin  il  ajoute  :  on  voit  des  infantiles  de  tous  les  degrés  et  chaque  degré 
d'infantilisme  est  déterminé  par  l'âge  auquel  l'insuffisance  ou  l'arrêt  de  la 
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fonction  tliyroïdienne  a  interrompu  les  phénomènes  normauida  dévelop- 
pement. Les  variétés  de  rinfantilisme  ne  sont  donc  pas  exclusiTemenl 
sabordoQDées à  l'âge  de  l'hypolhyroldie  :  elles  sont  chacune  tributaires 
d'nne  qualité  spéciale  d'hypothyroïdie.II  y  a  donc  autant  de  variétés  d'in- 
fantilisme qu'il  y  a,siron  peutparler ainsi,  d'hypothyioïdies  partielles.  » 

Malgré  toute  la  considération  que  nous  devons  à  cet  éminent  Clinicien, 
nous  ne  croyons  pas  pouvoir  accepter  aujourd'hui  intégralement  ses  idées 
à  ce  sujet  :  nous  ne  croyons  pas  que  nos  cas  et  les  quelques  cas  analogues 
déjà  cités  et  qui  représentent  des  exemples  typique»  de  la  forme  d'arrêt  du 
développement  général  à  laquelle  Lorain  a  donné  son  nom,  doivent  être 
considérés  comme  de  faux  infantiieê  et  qu'on  ne  doive  leur  conserver  ce 
nom  que  par  respect  à  l'usage. 

Les  cas  que  nous  avons  étudiés  ne  présentent  en  elfet  le  moindre  stigmate 
myxœdéœateux  et  ne  correspondent  d'aucune  façon  aux  myxinfantitesde 
Brissand  ;  il  ne  nous  semble  pas  non  plus  possible  do  pouvoir  les  consi- 
dérer ni  comme  de  petits  vieux,  ni  comme  des  fruits  petits  mais  mûrs  ; 
ils  nous  montrent  au  contraire  tous  les  attributs  d'un  développement  in- 
complet et  retardé  mais  non  définitivement  arrêté,  qui  nous  présente  tous 
les  caractères  somatiques  et  quelques  caractères  psychiques  de  la  première 
adolescence. 

Nous  necroyons  pas  que  la  question  d'âge  puisse  avoir  une  si  grande 
importance  dans  la  conception  clinique  de  l'infantilisme:  tout  âge  de  la 
vie  a  son  infantilisme  et  en  conséquence  nous  ne  pouvons  admettre  pour 
cette  forme  clinique  que  la  définition  suivante  :  «  rinfantilisme  est  la 
persistance,  chez  un  sujel  déterminé,  des  caractères  somatiques  et  psychi- 
ques propres  à  un  âge  beaucoup  moins  avancé  que  l'âge  réel  (quel  qu'il 
soit]  du  sujet  en  question  •■. 

Si  telle  est  l'essence  de  rinfantiIisme,nous  devons  nécessairement  consi- 
dérer nos  trois  sujets  comme  des  infantiles  vrais, car  la  disproportion  entre 
leur  âge  et  leur  développement  somalique  et  psychique  est  incontestable. 

Dans  les  conclusions  de  son  récent  mémoire,  M.  Halmagrand  admet 
que  «  la  non-soudure  des  épiphytes  appartient  normalement  à  l'enfance; 
tant  que  cet  état  persiste,  la  morphnlogie  générale  sera  celle  de  l'enfant. ..  » 

Eh  bien,  si  cela  est  vrai,  et  nous  l'admettons,  nos  trois  infantiles  sont 
des  infantiles  vrai8,car  ils  ontdans  la  non-soudure  des  épiphyses  le  carac- 
tère fondamental  de  l'enfance;  mais  nous  ferons  remarquer  à  M.  ffal- 
ffidcrrant/ que  nos  trois  sujets,  qui  sont  donc  des' in/imtiles  vrais,  n'ont 
aucunement  le  type  anthropologique  de  la  première  enfance  qui  est  le  pro- 
pre des  infantiles  dysthyroïdJens  type  Brissaud  ;  les  mensurations  et  les 
photographies  montrent  clairement  qu'ils  présentent  le  type  a nihi-opo logi- 
que de  l'adolescence. 
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Les  inrantiles  de  Lorain  sont  donc  des  infantiles  vrais  ;  ta  non-soudure 
des épiphyses leur  estpropre  comme  aux  formes  netlementdyslhyroldien- 
nes,  quoique  à  un  degré  moins  prononcé  ;  mais  nous  Terrons  que,  maljçré 
cela,  l'origine  dysLhyroïdienne de  rinfaDlilisme  de  Lorain  n'^t  pas  encore 
suffisamment  prouvée  . 

M.  Brissaud  admet  qu'on  ne  peut,  par  le  simple  esamen  clinique  sur  le 
vivant,  se  faire  aucune  idée  des  conditions  fonctionnelles  du  corps  thy- 
roïde et  qu'il  est  même  difficile,  à  l'aide  de  la  simple  palpation,  de  jufter 
correctement  des  dimensions  réelles  de  cet  organe. 

Nous  souscrivons  absolument  à  cette  constatation  et  en  affirmant  que 
chez  nos  patients  le  corps  tliyroïde  est  apparemment  bien  développé,  nous 
ne  voulons  dire  a  a  tre  chose  que  chez  nos  sujets  cette  glande  est  visible 
et  palpable  et  qu'elle  n'est  pas  hypolrophique  nu  point  que  la  recherche 
manuelle  en  soit  impossible.  Dans  nos  cas  le  corps  thyroïde  n'est  pas  seo- 
iement  facilement  palpable,  mais  il  montre  en  outre  d'une  façon  assez 
appareole  un  fonctionnement  relativement  normal  vu  qu'il  manque 
tout  sympidme  dystrophique  des  téguments  ;  l'étatde  relative  inlégrilé  de 
l'intelligence  dépose  aussi  en  ce  sens,  car  nous  avons  constaté  chez  nos 
sujets  une  réduction  intellectuelle  très  limitée,  telle  qu'on  la  trouve  se- 
lon Ferranini  dans  les  formes  dystrophiques  de  Lorain,  de  préférence  aa 
myxinfanlilisme  de  Brissaud  et  aux  infantilismes  mixtes. 

Nous  avons  toujoui's  parlé  à'intégrité  r«^(tc0  du  corps  thyroïde  parce 
que  si  nous  ne  nous  croyons  pas  autorisé,  par  aucun  fait  bien  démontré, 
à  admettre  une  lésion  prévalente directe  et  primitive  du  corps  thvroïde, 
nous  ne  croyons  pas  non  plus  pouvoir  affirmer  que  cette  glande  n'est  pas 
compromise  demSme  que  d'autres  glandes  à  sécrétion  interne  dont  la 
participation  pourrait  être  également  invoquée,  et  qui  comme  le  corps  thy- 
roïde pourraient  avoir  été  influencées  par  la  raftme  cause  dystrophianie 
commune. 

11  ne  nous  semble  pas  légitime  d'admettre  comme  un  fait  indiscutable 
que  la  persistance  des  cartilages  épiphysaires,  le  relard  de  l'ossification 
générale  en  somme,  soit  par  soi-même  un  indice  suffisant  et  sAr  d'une 
lésion  thyroïdienne  ;  le  cas  de  polysarcie  publié  par  Rose  et  que  nous 
avons  cité  plus  haut  en  est  un  excellent  exemple  ;  la  persistance  des  car- 
tilages de  conjugaison  a  été  observée  en  outre  à  la  suite  de  la  simple  cas- 
tration expérimentale  et  rien  ne  nous  empêche  d'admettre  que  d'autres 
glandes  à  sécrétion  interne  exercent.indépendamment  ou  en  harmonie  avec 
le  corps  thyroïde,  une  influence  remarquable  sur  le  développement  da 
squelette. 

Quelques  auteurs  (Richon  et  JeandeHze,Sehilster,  etc.)  considèreot  même 
la  persistancedes  cartilages  de  conjugaison  et  ledéveloppement  excessif  âes 
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extrémilés  inféneares  comoie  des  caraclëres  eaDUcho!des  et  les  atlribuenl 
surtout  à  uoe  lésion  tesliculaire  primitive. 

Nous  avons  vu  que  ces  caractères  existent  d'une  façon  très  évidente  chez 
DOlre  troisième  sujet  chez  qui  justement  il  y  a  prévalence  d'inrantiltsme 
génital. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  juste  de  nier  toute  valeur  aux  observa- 
lions  cliniques  et  aux  expériences  physiologiques  qui  parlent  en  faveur 
des  liens  fonctionnels  existant  entre  les  différentes  glandes  à  sécrétion  in- 
terne et  sur  ce  sujet  nous  acceptons  complètement  l'hypothèse  de  De 
Sanctii  à  laquelle  Anton  s'est  relié  aussi. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  refaire  ici,  même  en  résumé,  l'histoire 
de  la  physio-palhologie  des  glandes  à  sécrétion  interne  ;  mais  il  nous 
suffira  de  citer  quelques  nouveaux  faits  qui, rapprochés  de  ceux  que  M.  De 
Sanctis  a  réunis  dans  son  mémoire,  suflisenl  à  démontrer  que  les  observa- 
tions cliniques  aussi  bien  que  les  expériences  physio-pathologiques  amènent 
nécessairement  à  admettre  que  ces  mystérieuses  activités  glandulaires 
sont  liées  entre  elles  par  mille  liens  fonctionnels  que  nous  ne  pouvons 
pas  feindre  d'ignorer  quoique  leur  mécanisme  intime  soit  encore  très  obs- 
cur pour  nous. 

L'acromégatie  s  été  attribuée  par  la  plus  grande  part  des  auteurs  à  nns 
lésion  de  l'hypophyse,  et  à  des  lésions  tout  à  fait  analogues  on  a  voulu  ratta- 
cher aussi  le  gigantisme,  Vadipositas  universalit  (Marburg,  Parhon  et  Zal' 
jtlactu,  etc.)  ;  mais  de  nombreuses  observations  nnatomo-ctiniques  ont 
moutré  dans  des  cas  appartenant  à  cette  série  des  lésions  légères  ou  mSme 
l'intégrité  de  la  glande  pituilaire. 

Se\oa  Freund,  Verslraeten.eic.,  l'acromégalie  devrait  ao  contraire  être  mise 
en  rapport  avec  des  altérations  primitives  des  glandes  génitales  ;  chez  les  acro- 
mégaliques  et  chez  les  géants  les  déviations  dans  le  développement  et  dans  la 
fonction  des  glandes  génitales  sont  extrêmement  fréquentes.  D'ailleurs  ùaunois 
et  Itoy,  Batioe,  P.  Marie,  etc.,  ont  observé  des  lésions  trophoglandulaires 
multiples  dans  des  cas  de  gigantisme. 

Selon  Klebi  la  pathogénè.'te  de  l'ecromégalie  devrait  être  attribuée  à  des  lis- 
sions da  thymus  et  les  observations  de  Erb  et  de  Slernberg  déposent  en  re 
sens. 

Haisdes  faits  analogues  ont  été  observés  dans  le  goitre  et  dans  la  maladie  de 
Rasedow,  et  Mnrckiafava  a  observé  dans  des  cas  d'Infantilisme  l'hypertrophie 
du  thymus.  Nous  verrons  plus  loin  que  le  même  syndrome  inTantilisme  a  été 
attribué  non  seulement  à  des  lésions  dn  corps  thyroïde  et  dn  thymus,  mais 
aussi  â  des  lésions  de  l'hypophyse  et  des  glandes  séminales.  L'expérience  phy- 
siologique Dons  donne  sur  ce  sujet  vaste  el  compliqué  des  résultats  non  moins 
contradictoires  qae  la  clinique. 

On  a  constaté  expérimentalement  l'hypertrophie  de  l'hypophyse  aussi  bien 
après  l'ablation  du  corps  thyroïde  (f>/ey,  //o/meiî/er,  etc.)  qu'après  celle  des 
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glandes  sâmiaaies  (Sa^i,  Fichera,  Aarnado),  ou  après  l'ablalion  graduelle  des 
capsules  sarrénales  (Marenghi). 

Lmena  considère  l'faypophyse  comme  faisant  partie  de  l'appareil  pam-tby- 
roïdien. 

Ragowiteh  appelle  l'hypophyse  un  «  organe  complémentaire  des  corps 
thyroïdiens  ». 

Pirone  déRnit  l'hypophyse  comme  «  une  glande  complémentaire  do  corps 
thyroïde  et  des  capsules  surrénales  dans  la  foactioa  commune  protectrice  anti- 
toxique  >. 

La  disparition  précoce  du  thymus  a  été  observée  souvent  chez  les  idiots 
(Bourneiilie)  et  tfarlmann  et  AÛcA  ont  démontré  quelle  influence  exerce  sur 
l'accroissement  da  squelette  des  animaux  l'ablation  do  cette  glande. 

HiTtderson  a  observé  du  retard  dans  l'involutioa  du  thymus  à  la  suite  de  la 
castration  et  d'ailleurs  PaUm  a  noté  que  chei  les  animaux  l'ablation  du  thymus 
avant  son  involulioa  a  pour  conséquence  un  développement  plus  rapide  et  plus 
grand  des  testicules. 

SoU  au  contraire  aurait  constaté  une  atrophie  des  testicules  après  j'ablalios 
dn  tliymns. 

Atchoff,  Babimln,  Cardile  et  Fiorentini,  Pomfick  ont  trouvé  dans  le 
myxœdème  des  lésions  de  l'hypophyse  en  deliors  de  celles  du  corps  thyroïde. 

I/activité  forictionnelle  de  la  glande  mammaire  a  uoe  influence  sur  la  produc- 
tion  de  l'hypothyroïdisme  chez  la  femme  ;  en  eSet  avant  la  puberté,  les  femines 
sont  sujettes  au  myxœdème  dans  la  même  proportion  que  les  hommes  ;  après 
lo  développement  des  fonctions  sexuelles  le  rapport  cliange  et  les  femmes  sont 
alors  sujettes  au  myxœdème  par  rapport  aux  hommes  dans  la  proportion  de  83 
â  17  (Hand,  Bread  }. 

Les  rapports  entre  les  phénomènes  menstruels  et  la  foDClion  thyroïdienne 
sont  universellement  connus.  Cerioli  a  pnblié  récemment  un  cas  d'hypertro» 
phia  mammaire  chez  un  basedowien  ;  chez  cet  homme  les  mamelles  prirent 
les  proportions  d'un  gros  poignet  et  les  pointes  des  seins  mesuraient  1  cen- 
timètre. 

Sur  l'nccroissemeut  du  squelette  plusieurs  glandes  à  sécrétion  interne  exer- 
cent une  action  déterminante. 

Nous  avons  vu  ce  que  Hartmann  et  Batch  ont  démontré  â  ce  sujet  à  propos 
de  l'ablation  expérimentale  du  thymus. 

Catelli  et  Fichera  ont  observé  l'arrêt  du  développement  soouliqae  chez 
les  animaux  à  qui  on  a  pratiqué  l'ablation  de  l'hypophyse. 

Certelli  a  injecté  à  des  cobayes,  à  des  lapins  et  a  des  chiens  du  suc  bjpo- 
physaire  d'agneau  en  bus  âge,  et  a  observé  un  relard  constant  soit  de  l'augmen- 
tation du  poids,  soit  du  développement  du  squelette  de  ces  animaux  ;  les  résul- 
tats furent  surtout  évidents  chez  les  chiens.  Les  tibias  des  lapins  traités  avec  le 
suc  bypophysaire  étaient  de  beaucoup  plus  courts  que  ceux  des  animaux  té- 
moins, mais  leurs  épiphyses  étaient  au  contraire  grossies. 

Le  corps  thyroïde  a  certainement  une  influence  prépondérante  sur  le  méca- 
nisme d'accroissement  du  squelette,  mais  C'oronei/t aussi  admet  que  dans  les 
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périodes  précoces  de  la  vie  une  influence  analogue  doit  être  reconnue  au 
thymus. 

Il  n'est  pas  douteux  d'ailleurs  que  les  glandes  séminales  oat  aussi  de 
l'iaduence  sur  le  trophisme  général  at  sor  celui  du  squelette  en  particalier, 

Sellheima  déterminé  tonte  une  série  de  modirications  de  la  structure  osseuse 
du  crâne,  du  bassin  et  des  extrémités  qui  survienaent  après  la  castralion.  Des 
études  radtologiques  nombreuses  ont  démontré  que  les  cartilages  épiphysaires 
s'ossiûent  arec  ua  grand  retard  chei  les  castrés.  Cliez les  cobayes  castrés  on  ob- 
serve un  développement  plus  énergique  du  squelette  que  chez  les  animaux  té- 
moins. Quelque  chose  d'analogue  se  vériôe  chez  les  bovidés  :  chez  les  taureaux 
les  cartilages  épiphysaires  s'ossifient  au  cours  de  la  première  année,  pendant 
que  chez  les  bœufs  cela  n'arrive  qu'à  la  quatriâme  année.  Hais  des  faits  tout 
à  fait  analogues  ont  été  démontrés  par  la  lésion  expérimentale  de  la  thyroïde  : 
Gley,  Hofmeitter  (Chondrodystrophîa  tbyreopriva),  Roger  et  Gamier. 

Dans  l'ostéomalacie  puerpérale  le  processus  d'involution  pathologique  des 
tissus  usseux  serait  arrêté  par  la  castration  {FekHng). 

Baxti  invoque  an  contraire  dans  le  même  processas  pathologique  l'action 
thérapeutique  de  l'adrénaline  et  aurait  obtenu  expérimentalement  des  faits 
d'ostéoporose  après  l'ablation  chez  les  chèvres  d'une  capsule  surrénale. 

A  ce  sujet  j'ai  montré  dans  mon  mémoire  récent  (Leui  et  Sttfanelli)  qu'on 
doit  donner  au  facteur  infectieux  Is  plus  haute  importance  dans  la  genèse  de 
l'ostéomalacie  puerpérale,  mais  que  néanmoins  toute  une  série  de  faits  ne 
sauraient  s'expliquer  sans  invoquer  l'aclioa  de  quelques  glandes  à  sécrélion 
interne  et  particulièrement  des  ovaires.  Dans  no  des  cas  pnbliés  dans  notre 
mémoire  on  avait  reiRarqué,â  la  suite  de  l'ovariotomie,  de  l'hyperactivité  thyroï- 
dienne et  nne  considérable  hypertrophie  parotidienne.  H.  Âpert  a  vu  chez 
nn  hypothyroïdien  iafanlile  disparaître  â  ZG  ans  l'insuffisaDce  thyroïdienne 
à  la  suite  d'une  hypertrophie  compensatrice  des  parotides  et  des  glandes  mem* 
maires. 

Aussi  bien  la  thyroïde  que  les  glandes  séminales  auraient  donc  en  dehors 
de  leur  fonction  spéciRque  une  deuxième  fonction  d'ordre  plus  général  relative 
au  métabolisme  organique  ;  entre  la  fonction  endogène  du  corps  thyroïde  et 
celle  des  ovaires  on  devrait  même  admettre  uae  sorte  d'antagonisme,  car  au 
premier  appartiendrait  une  action  stimulante  sur  le  développement  du  squelette 
pendant  que  les  secondes  exerceraient  sur  celui-ci  une  influence  limitante. 

Cet  antagonisme  fonctionnel  tliyroïdien-ovarique  se  montrerait  clairement 
aussi  dans  le  développement  du  tissu  adipeux,  du  système  pileux  etc.  {Parhon 
et  JoldtUin,  Charrin  et  Jardry,  etc.). 

L'arrêt  du  développement  mental  chez  les  myxœdémnteux  serait  secondaire 
ides  lésions  pnrathyroïdieanes  (myxœdème  parathyroïdinn  de  Brissaud)  ;  et 
nne  remarquable  influence  sur  les  centres  nerveux  devrait  être  aussi  reconnae 
aux  capsules  surrénales  {Laiëgue,  Btil',  Kiippel.Lander).  Boinel  elJUarengki 
ont  observé  des  rapports  fonctionnels  entre  hypophyse  et  capsules  surrénales  et 
Gwjetse  a  trouvé  que  les  capsules  surrénales  présentent  des  modlRcations  très 
apparentes  dans  la  grossesse.  Aux  capsulas  surrénales  on  a  voulu  attribuer 
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aussi  des  faits  d'arrêt  de  croissance  générale  et  IHorlat  a  observé  nn  syndrome 
d'iorantilisine  de  Lornin  .cliez  na  addisonien. 

Byrom  Bramwel  a  décrit  un  inraaLilisme  pancréa tique,  et  /Veusser  croil  ijdo 
les  lésions  hépatiques  dans  la  polysérosite  javénile  peuvent  être  une  caas« 
d'arrAL  de  la  crorssaDce. 

Toute  une  série  d'auteurs  croît  h  l'origiDe  tcsticuiaire  de  l'inrantilisme. 

Hichott  et  Jeandelize  admettent  cette  possibilité  et  dans  leurs  trois  observa- 
tions d'iofanlilisme  ils  considèrent  rallongemcDt  des  membres  inférieurs  et 
la  persistance  des  cartilages  épiphysaires  comme  des  caractères  francbement 
eaitocholdes  ;  ils  penseat  que  l'insuffisance  testicuinire  est  un  facteur  f>atbu- 
génique  prévalent,  sinon  exclusif,  de  l'arrêt  de  croissance. 

Comme  Variât  ils  croient  que  le  testicnle  doit  entrer  en  lignede  compte 
dans  l'évolution  de  certains  infantiles,  mais  que  son  atrophie  elle-même  ne 
serait  que  secondaire  à  une  dystropliie  quelconque. 

L'observation  déjà  citée  de  Vigouroux  et  Delmii  parle  aussi  en  faveur  de 
cette  théorie  ;  dans  ce  cas  d'infantilisme  lesjésions  les  plus  graves  intéressaient 
la  glande  diastliématique. 

Le  cas  de  Redlick  cité  par  Sehuller  parle  dans  le  même  sens. 

Dans  le  cas  de  tumeur  de  l'hypopbysede  Pechkranzi{Zak{àtës  parSchùl- 
ler)  on  remarquait  non  seulement  l'ipoplusie  des  testicules  mais  aussi  une 
constitution  squeletlique  de  type  féminin,  et  Schiller  en  commentant  ces 
observations,  admet  que  l'anomalie  génitale  dans  ces  cas  n'était  pas  seron- 
daire,  mais  en  rapport  direct  avec  la  maladie  de  l'hypophyse. 

L'observation  de  Achard  et  Demancke  est  très  démonstrative  rapport  à  l'in- 
fluence trophique  du  testicule  ;  dans  ce  cas  en  elTet  un  syndrome  très  net  d'in- 
fantilisme se  détermine  à  un  âge  assez  avancé  (25  ans)  après  un  tranmatUm*» 
du  testicule  suivi  d'atrophie. 

Enfin  selon  Itummo  et  Fen-anini  l'atropliie  testiculaire  congénitale  déter- 
minerait le  sénilisme  ougéroderme  génito-dystrophiqne. 

L'incertitude  qui  règne  sur  la  palhogénie  des  différentes  formes  clini- 
ques auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion  et  qui  soDlcerlainementdé- 
pendantes  des  déviations  ronctionnelles  d'une  ou  de 'plusieurs  glandes  à 
sécrétion  inlerne.Ia  non-concordance  et  souvent  la  coniradiction  entre  le^ 
faits  physiologiques  expérimentaux  nous  obligent  â  ne  considérer  qu'avec 
la  plus  grande  prudence  la  palhogénie  de  l'infantilisme. 

Bien  ne  nous  autorise  à  affirmer  qu'on  doive  ratlacher  les  différentes 
formes  d'infantilisme  toujours  et  seulement  à  des  lésions  du  corps  thyroïde  ; 
Hertogke  a  voulu  attribuer  à  l'hypolbyroïdisme  une  série  si  riche  de 
symptômes  patliologiques  les  plus  disparates  que,si  l'on  acceptait  intégra- 
lement ses  idées,  nous  serions  obligé  de  faire  rentrer  dans  le  giron  de  la 
dyslhyroïdie  les  cas  cliniques  les  plus  dissemblables  et  chaque  syndrome 
d'infantilisme,  sans  exception,  devrait  forcément  déposer  en  favenr  de  la 
théorie  unitaire. 


Digmzcdby  Google 


CONTRIBUTION  A   l'kTUDB    DB   l'inpaNTIUSMB  DU   TYPK   LORAIN         iH 

Gomme  M.  de  Sancti»  je  ne  pais  accepter  cette  conception  globale  de 
rinfantilisme  et  jecroisquesi  l'on  suivait  à  la  lettre  les  idées  do  M.  Ifer- 
toghe,  de  tevy  et  Rothschild,  etc.,  il  n'y  aurait  bientôt  plus  de  forme 
clinique  qui  nepflt  rentrer  dans  ce  ^l'ron  beaucoup  trop  vaste,  etchacun 
de  nous  s'apercevrait  avec  elTroi  qu'il  n'e^t  pas  indemnfi  de  quelques- 
uns  des  petits  signes  si  nombreux  et  si  divers  de  la  dysthyioTdie. 

Je  ne  puis  que  m'associer  complètement  à  ce  sujet  aux  idées  si  bien 
exprimées  parM./>«.9fj»r'tt«et  je  crois  qu'on  ne  doit  formuler  le  diagnos- 
tic deniyxœdëme  fruste  que  là  où  un  symptôme  quelconque  de  myxoe- 
dëme  atténué  est  manifeste  ;  les  doctrines  de  Herloghe  ne  seront  accepta- 
bles dans  leur  totalité  que  si  t'a natomie  pathologique  nous  montre  chei  les 
myxœdémateux  frustes,  tels  qu'ils  sont  décrits  par  flertogke,  une  lésion 
constante  et  exclusive  ou  an  moins  primitive  de  la  thyroïde  (De  Sanctis). 

Kyec  De  Sanctii  li  me  semble  qa'on  ne  peut  admettre  que  rinsuffisance 
thyroïdienne  soit  l'altération  fondamentale  de  chaque  casd'infantilismeet 
que  les  multiples  altérations  glandulaires  qui  ont  été  observées  soient 
toujours  dépendantes  des  lésions  thyroïdiennes, surtout  quand  nous  savons 
qoe  toute  une  série  de  compensations  mutuelles  peut  s'établir  entre  la 
fonction  de  ces  différentes  {{landes  à  sécrétion  interne. 

La  diminution  ou  l'altération  de  la  sécrétion  thyroïdienne  est  certaine- 
ment la  cause  pi'évalente,  sinon  exclusive,  de  l'infantilisme  myxœdéma- 
teux,  mais  on  ne  peutendireaulanlde  ces  cas  d'infantilisme  chez  lesquels, 
comme  chez  nos  trois  sujets,  même  le  moindre  symptôme  de  myioedëme 
fruste  manque  et  où  au  contraire  il  est  tout  à  fait  légitime  de  supposer 
que  d'autres  glandes  â  sécrétion  interne  aient  été  primitivement  lésées  sous 
l'influence  d'une  seule  et  unique  tare  héréditaire. 

Nous  pensons  qu'on  doit  aujourd'hui  accepter,  en  raison  de  sa  haute 
probabilité,  l'hypothèse  de  De  Sanctis  sur  la  nature  et  les  causes  de  l'in- 
fantilisme :  «  L'infantilisme,  arrêt  de  dévetoppementsomatiqne  et  psychi- 
que dans  SCS  formes  complètes,  n'est  jamais  le  résultat  de  l'altération  isolée 
d'une  seule  glande  à  sécrétion  interne, mais  procède  au  contraire  d'nne  dé- 
viation de  la  fonction  harmonique  formative-protectrice  de  toutes  les  glan- 
des à  sécrétion  interne,  déterminée,en  apparence  au  moins.par  l'altération 
visible  (anatomiqiie)  d'un  ou  de  plusieurs  de  ces  organes  glandulaires. 
Ce  déséquilibre  forma lif-protecteur  n'est  presque  jamais  occasionnel, 
mais  il  trouve  son  déterminisme  dans  les  dispositions  héréditaires  des 
sujets  et  surtout  dans  les  maladies  constitutionnelles  dont  ils  peuvent  élre 
touchés,  n 

Cette  conception  de  la  nature  et  des  causes  de  l'infantilisme  nous  sem- 
ble la  plus  en  harmonie  avec  nos  connaissances  cliniques  et  physiologi- 
ques ;  elle  est  un  peu  vague  et  mal  définie;  mais  malheureusement  toutes 
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nos  connaissances  sur  ce  chapitre  de  physio-palhologie  le  sont  aussi  el  son 
mérite  consiste  surtout  à  ne  vouloir  pas  trop  définir  ni  borner  un  argn- 
menl  qui  ne  peut  l'être  pour  le  moment  avec  toute  la  rigueur  scientifiqQe 


Les  idées  que  je  viens  d'exposer  sont  du  reste  acceptées  par  d'autres 
auteurs  et  entre  autres  par  Anton  et  Schùller.  Ce  dernier  sépare  des  in- 
fantilismes  dystrophiques  et  des  infantilismes  liés  à  une  lésion  des  glan- 
des à  sécrétion  interne,  un  troisième  groupe  chez  lequel  on  ne  pourrait 
constater  aucune  maladie  organique  primitive,  mais  chez  lequel  existerait 
au  contraire  uneafTeclion  idiopathique  des  glandes  séminales;  il  appelle 
cette  forme:  primàren  disgenitalismus. 

Dans  cette  nouvelle  catégorie  Sckûller  veut  inclure  le  gigantisme  lafan- 
tile,  l'infantilisme  combiné  à  l'hypoplasie  des  glandes  séminales,  à  l'adi- 
posité et  à  l'imbécillité  ;  il  y  comprend  en  outre  le  mongolisme. 

L'auteur  se  monli-e  incertain  Je  savoir  s'il  doit  comprendre  dans  cette 
catégorie  les  quelques  cas  de  nanisme  vrai  avec  persistance  de  cartilages 
épiphysaires  pendant  toute  la  vie,  et  les  formes  de  sénilisme  ou  géroderme 
génito-dystrophiqne  qui  ont  été  décrites  par  Bummo  et  ferranini. 

Schiitler  pense  aussi  que  dans  la  genèse  des  infantilismes  dystrophiques 
et  glandulaires  (surtout  thyroïdiens)  on  doit  admettre  l'influence  patholo- 
gique d'autres  glandes  à  sécrétion  interne  et  surtoutdes  glandes  séminales, 
qui  seraient  lésées  par  une  senle  el  unique  cause  morbide.  Pour  prouver 
cette  hypothèse  il  cite  le  fait  que  dans  quelques  cas  decrétinismeon  trouva 
les  glandes  séminales  parfaitement  intactes  pendant  que  dans  diaulres  (et 
surtout  dans  le  marinett  Kretinûmus)  elles  ont  été  ti-ouvées  complètement 
hypoplasiques.  A  propos  des  cas  de  tumeurs  de  la  base  (surtout  hypophy- 
saires)  liés  à  l'hypoplasie  des  glandes  séminales  et  k  l'adiposité,  Sckûller 
n'accepte  pas  la  théorie  de  Erdkeim  pour  qui  l'adiposité  dépendrait  de  la 
lésion  d'un  centre  cérébral  de  la  base.  Sckûller  pense  que  dans  de  tels 
cas  les  alfeclions  de  l'hypophyse  et  des  glandes  séminales  sont  des  symp- 
tômes coordonnés  tandis  que  l'adiposité  serait  secondaire  à  l'afTection  des 
glandes  séminales. 

ScAfi//er  est  d'opinion  que  les  anomalies  d'accroissement  du  squelette 
dans  l'infantilisme  peuvent  être  interprétées  comme  un  signe  de  maladie 
de  la  moelle  osseuse  qui  pourrait  être  on  secondaire  à  une  affection  des 
glandes  séminales  on  liée  à  celle-ci. 

En  résumé  donc  Schùller  admet  aussi,  quoique  d'une  façon  peu  claire, 
la  genèse  polyglandulaire  des  infantilismes,  et  nous  sommes  d'accord  avec 
lui  pour  donner  beaucoup  de  valeur  ans  lésions  des  glandes  séminales. 

Il  nous  semble  au  contraire  que  la  séparation  proposée  par  lui  de  tonte 
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une  DooTelle  série  dedystrophies  difTérenles  sousi&aom  de primâreadts- 
genitalismus,  n'est  ni  ulite  ni  suriisammeot  fondée. 

L'hypolhëse  que  ces  différentes  formes  cliniques  soient  toules  dépendan- 
tes d'une  lésion  primitive  et  prévalenle  des  glandes  sexuelles,  peut  être 
séduisante  mais  n'est  pas  assez  prouvée  :  elle  l'est  aussi  peu  que  l'hypo- 
thèse correspondante  de  Hertoghe  suivant  qui  tout  devrait  être  ramené 
ï  l'hypolhyrolidie  ou  i  la  dysthyroTdie. 

Aucune  de  ces  théories  unitaires  ne  nous  semble  suffisamment  appuyée 
par  des  faits  cliniques  et  physio-pathologiques  assez  clairs  et  nous  croyons 
que  dans  t'élat  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  plus  juste  de  ne  pas  trop 
se  hâter  vers  des  conclusions  absolues,  mais  de  reconnaître  aux  faits  leur 
valeur  relative  qui  dépose  plutdt  en  faveur  de  la  théorie  polyglandnlaire 
de  De  SanctU. 

Une  telle  conclusion  nous  parait  la  seule  acceptable  quoique  selon  des 
mémoires  récents  la  question  semble  définitivement  résolue  et  éclaîrcie. 

M.Hatmagrand  en  efTet  admet  non  seulemenlcomme  établie  et  démontrée 
l'origine dysthyroïdienne  de  l'infantilisme  en  général,  mais  il  Tondrait 
encore  expliquer  d'une  façon,  selon  nous  par  trop  simple  et  pas  assez  prou- 
vée, tous  les  cas  cliniques  qui  partent  contre  la  doctrine  qu'il  soutient  et 
à  laquelle  il  veut  les  ramener  de  toute  façon. 

11  admet  en  etfet  que  «  parfois  rori>;ine  dysthyroïdienne  a  pu  être  mise 
en  doule  et  l'on  a  incriminé  d'autres  glandes  à  sécrétion  interne  : 

L'absence  de  sécrétion  interne  des  glande»  génitales  pourrait,  par  exem- 
ple, être  combattue  par  un  excès  de  sécrétion  thyroïdienne  ;  mais  si  )a 
thyroïde  s'épuise  en  fournissant  cet  elTorl  supplémentaire,  rinfanlilisme 
dysthyroïdien  parait.  Voilà  comme  Halmagrand  expliquerait  l'infanti- 
lisme pubéral. 

De  même  les  cas  d'infantilisme  qui  ont  été  împntés  à  l'hypophyse  s'ex- 
pliqueraient par  le  mécanisme  suivant  :  l'hypophyse  par  son  action  vaso- 
constrictive  sur  la  thyroïde  pourrait,  lorsqu'elle  hypersécrële,  engendrer 
rhypolhyroïdie(ffa/ton  et  Carrion).  //a/maj/rand  conclut  enfin  par  ana- 
logie que  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne  doivent  n'entraîner  l'in- 
fantilisme qu'en  agissant  sur  la  thyroïde,  et  que  l'hypolhyrotdie  est  tou- 
joui'S  la  cause  de  l'infantilisme,  qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire  à  une 
autre  lésion  glandulaire. 

Les  preuves  que  M.  Halmagrand  nons  donne  de  son  hypothèse  nous 
semblent  insuflisantes  et  les  mécanismes  d'action  réciproque  entre  les  dif- 
férentes glandes  à  sécrétion  interne,  tels  qu'il  nous  les  décrit,  peuvent 
être  propres  à  appuyer  sa  thèse,  mais  ne  sortent  pas  du  nombre  des  hypo- 
thèses n'étant  basées  sur  aucun  fait  scientifique  suffisamment  contrdlé  et 
solidement  admis. 
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De  la  lecture  du  travail  de  M.  Halmagrand  dous  tirons  une  concIniloQ 
tout  à  fait  contraire  aus  sienoes,  c'est-à-dire  que  tes  inranlilismesnepeD* 
vent  s'expliquer  par  ia  lésion  de  la  seule  glande  thyroïde,  mais  qu'il  Faul 
admettre  que  d'autres  glandes  &  sécrétion  interne  doivent  être  primilive- 
ment  ou  secondairement  lésées. 

M.  Hatmagrand  admet  en  somme  sous  forme  voilée  l'origine  polygiia- 
duiaire  des  infanlilismes  mais  veut  alfribuer  forcément  un  rOle  absoln- 
ment  prépondérant  a  la  thyroïde  et  veut  expliquer  de  quelle  façon  euc- 
tement  cette  glande  influence  et  est  influencée  par  les  autres  glandes  i 
sécrétion  interne. 

Une  telle  conclusion  nous  semble  au  contraire  prématurée,  et  saas 
vouloir  expliquer  des  faits  encore  obscurs  dans  leur  mécanisme  intime 
et  dont  Texpérimentation  physiologique  ne  nous  a  pas  encore  dosaéli 
clé,  nous  nous  bornons  à  admettre  que  dans  les  infantilismes  la  foDctioa- 
nalilé  de  plusieurs  glandes  à  sécrétion  interne  est  probablemwt  toujours 
lésée  et  que  la  participation  prépondérante  de  l'une  ou  de  l'aalre  glande 
dans  les  différentes  formes  cliniques  est  claire  dans  quelques  cas  et 
obscure  dans  d'autres. 


Dans  tes  délînitions  de  rinfantilisme  selon  l'école  française  moderne 
il  ne  nous  semble  pas  qu'on  ait  donné  assez  d'importance  aiu  troubles 
pshy  chiques. 

Lasègue  au  contraire  en  écrivant  que  l'infantilisme  consiste  daus  la 
persistance  (à  un  âge  qui  n'est  plus  infantile)  de  quelques  attributs  phtsi- 
ques  et  psychiques  de  l'enfance  »  assignait,  selon  nous,  sa  juste  valenrà 
l'analyse  des  facultés  intellectuelles  pour  le  diagnostic  des  infantilismes. 

De  Sanctis  accepte  la  conception  de  Lasègue  et  il  définit  de  la  façon 
suivante  les  symplémes  fondamentaux  de  l'infantilisme  en  général  : 

1'' Taille  et  développement  physique  général  inférieur  a  celai  qui  de* 
vrait  correspondre  à  l'âge  du  sujet  ; 

2"  Retard  dans  le  développement  ou  développement  insuflisant  desor- 
ganes sexuels  ou  de  leur  fonction  ; 

3°  Développement  incomplet  de  l'intelligence  et  du  caraclëre  (menta- 
lité infantile). 

Se\on  De  Sanctis  il  n'y  aurait  donc  pas  d'infantilisme  vrai  ni  complet 
en  dehors  de  ces  trois  ordres  de  symptdmes  ou  de  l'un  d'eux. 

De  Sanctis  s'accorde  justement  avec  ^uM^t  en  ne  suboidonnant  p9sl> 
conception  de  l'infantilisme  à  des  limites  d'âge  :  chaque  âge  de  Ut  rieà 
son  propre  infantilisme,  et  par  conséquent  nous  pouvons  parler  sans  illo- 
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gisme  avec  Ausset  d'inrantilisme  chez  les  enrants  et  avec  Ftrranini 
d'enfants  embryonaux. 

Nous  pouvons  donc  résumer  et  compléter  la  défiuilioa  de  De  SaactU  de 
la  façon  suivante  : 

La  taille  et  en  général  tout  ie  développemml  physique  et  intelleclael  de 
ces  sujets  sont  inférieurs  à  l'âge  effectif  du  sujet,  quelquesoit  cetdge. 

De  cette  déGnition  dérive  la  nécessité  de  modifier  la  forme  et  ie  con- 
tenu de  l'analyse  psychique  dans  les  différents  cas  selon  les  différents  âges 
et  la  nécessité  de  poser  le  diagnostic  d'infantilisme  psychique  chaque  fois 
qu'il  nous  sera  donné  d'observer  qq  déséquilibre  évidenleulre  l'âge  et  les 
facultés  intellectuelles  d'un  sujet  déterminé. 

En  général  nous  pouvons  admettre  que  les  symplémes  de  délîciL  intel- 
lectuel sont  beaucoup  plus  accentués  chez  les  niyxiafantiles  de  Brlssaud 
et  les  myxœdémaleux  frustes  de  7'At6i«r^e  (nous  ne  parlons  même  pas  des 
myxœdémateux  crétins  et  semi-crétins)  qae  chez  les  infantiles  dystrophi- 
ques  de  Lorain. 

Chez  cens-ci,  les  seuls  qui  intéressent  directement  notre  étude,  le 
tableau  psychique  n'est  pas  très  facile  à  décrire  et  nous  verrons  qu'au- 
cune  des  définilions  proposées  par  les  auteurs  n'est  complètement  satis- 
faisante justement  parce  qu'elles  tendent  à  rattacher  toute  manifestation 
intellectuelle  de  ces  sujets  à  un  type  unique. 

De  Sanctis  par  exemple  peint  de  la  fagon  suivante  ta  mentalité  pué- 
rile des  infantiles  en  général  : 

«Il  s'agit  d'enfants  presque  toujours  apathiques,  mais  quelquefois  assez 
ïîfs  ;  d'humeur  très  égale,  de  maintien  cori-ect,  bien  que  par  moments  ils 
deviennent  toat  à  fait  impulsifs  ;  presque  toujours  afTectueux  au  moins  dans 
les  formes,  mais  souvent  sans  aucune  organisation  de  la  conduite.  Ils  ont 
une  faculté  de  perception  assez  bonne,la  mémoire  normale, mais  l'attention 
toujours  très  défectueuse  et  souvent  lente  à  se  déterminer.  Aimant  les 
jeux,  vaniteux,  très  timides.gourmands,crédules,  souvent  collectionneurs, 
imilaleurs,  ils  déploient  une  fantaisie  extrêmement  pauvre  et  une  logique 
typiquement  infantile. 

Incapables  d'idées  générales,  réfractaires  aux  idées  d'espace,  de  temps, 
lespsycho-infantilesnesont  cependant  pas  des  infantiles.  Ils  différen- 
cient de  ceux-ci  surtout  par  le  caractère,  par  le  maintien,  et  parla  logi- 
que (infantile)  impeccable  ». 

DeSanctis  ajoute  d'ailleurs  avoir  observé  des  cas  de  mentalité  normale 
sur  des  corps  infantilesetceite  constatation  corrige  justement,  selon  nous, 
sa  description  du  psychisme  des  infantiles,  description  qui  ne  saurait  s'ap- 
pliquer à  beaucoup  de  cas  et  surtout  aux  nôtres. 
M.  Gaspero  a  récemment  résumé  avec  beaucoup  de  soin  dans  un  long 
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mémoire  les  résultais  de  ses  études  sar  le  psychisme  des  infantiles  ;  dans 
son  analyse  il  a  mis  de  cfité  les  critériums  de  classilication  somatiqae  el  il 
s'est  occupé  indiltéremment  des  inranliles  du  type  Brissaud  el  de  ceux  du 
type  Loruin. 

Hi.Gaspero  œconnaitdeuxgroupesdepsycho-infanliles.Dans  le  premier 
il  y  a  prééminence  de  la  mentalité  absolument  infantile  aussi  bien  dans  les 
manifestations  générales  que  dans  le  détail,  avec  un  développement  pan- 
vre  des  mutations  aiïeclives  qui  se  produisent  à  la  période  de  la  puberté  : 
infantilisme  psychique  dans  le  sens  le  plus  strict  du  mot. 

Les  sujets  appartenant  à  ce  groupe  sont  des  enfants  mars  et  des  adul- 
tes pas  du  tout  mûrs.  En  les  interrogeant  systématiquement  on  est  frappé 
par  les  faits  suivants  :  omission  facile  de  détails  même  1res  importants  ; 
exagération  et  insistance  inutile  sur  quelques  points  déterminés  ;  faux  té- 
moignasses fondés  sur  une  perception  incorrecte  de  l'ambiance,  faux  sou- 
venirs qui  se  produîsentsoitpar  la  superposition  volontaire  des sonveoirs, 
soit  par  la  confusion  de  ceux-ci. 

Tous  ces  faits  sont  fondés,  selon  Gaspero,  sur  les  altérations  psychiques 
suivantes  : 

i"  Défaut  de  la  faculté  d'attention  et  surtout  incapacité  d'exprimer 
d'une  façon  rapide  et  concise  les  perceptions  complexes  ; 

2*  Pouvoir  d'abstraction  incomplet; 

3"  Energie  et  lidétité  de  la  mémoire  insuffisantes  ; 

4°  Défaut  d'indépendance  et  impuissance  à  formuler  des  jugements;  in- 
clination aux  jugements  catégoriques,  analogiques,  avec  incapacité  d'ap- 
précier la  véritable  portée  d'une  affirmation  ; 

5°  Vivacité  de  la  fantaisie  qui  se  développe  au-delà  de  limites  justes  ; 

6a  Augmentation  de  la  suggestibililé; 

7"  Disposition  aux  états  affectifs  anxieux. 

Au  contraire  chez  les  malades  du  second  groupe  la  façon  de  répondre  à 
l'interrogatoire  est  essentiellement  exacte  el  critique  ;  les  représentations 
d'une  manière  générale  se  rapprochent  de  la  vérité,  et  les  souvenirs  sont 
évoqués  avec  opportunité  ;  les  faits  les  plus  importants  priment  les  détails; 
l'omission  de  circonstances  secondaires  est  rare  surtout  pour  les  choses 
tout  à  fait  indifférentes.  On  observe  cependant  assez  souventdes  assertions 
inexactes  qui  s'expliquent  ou  par  des  perceptions  partiellement  fausses  ou 
par  une  altération  des  souvenirs  à  travers  le  temps,  mais  (es  vériubles 
falsifications  des  souvenirs  sont  exceptionnelles.  Il  arrive  que  le  sujet 
avoue  lui-même  ne  pas  savoir,qu'il  donne  des  réponses  indéterminées qsi 
laissent  le  champ  ouvert  au  centrale  et  à  la  correction  individuelle. 

Ces  sujets  présentent  en  somme  les  lignes  fondamentales  d'une  consli* 
tution  psychique  qualitativement  normale,  fondues  tout  de  même  avec  les 
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Irails  lés  plus  importants  et  les  plus  caracléristiques  de  la  mentalité  in- 
Tamite.  Hëme  les  phénomènes  psychiques, cODsidérés,quantitativemenL  ont 
ies  dimensions  puériles  :  tes  sujets  de  ce  groupe  ont  un  psychisme  en  mi- 
niature ;  ils  sont  moitié  enfants  et  moitié  adultes. 

M.  Gaspero  admet  eufîn  des  formes  partielles  d'iorantilisme  psjicbique 
et  il  reconnaît  aussi  l'existence  de  cette  catégorie  mal  limitée  et  mal  défi- 
nissable de /eicAt  a6no/-men  Afini/er,  de  Weygand,c'est-k'd.iTe  des  iypts 
qui  tiennent  le  milieu  entt'e  les  enfants  normaux  et  les  imbéciles  et  que 
l'on  trouve  surtout  parmi  les  infantiles  de  Lorain. 

Nous  savons  d'ailleurs  qu'il  n'existe  que  très  rarement  no  véritable  pa- 
rallélisme entre  le  développement  somatique  et  le  développement  psycbi- 
qae  ;  nous  savons  que  des  individus  somatiquement  normaux  et  même 
des  individus  présentant  du  gigantisme,peuvent  présenter  les  stigmates  les 
plus  classiques  de  la  mentalité  infantile,  tandis  qu'il  n'est  pas  absolument 
démontré  que  des  sujets  typiquement  infantiles,  au  point  de  vue  soma- 
tique,  puissent  être  doués  d'un  développement  intellectuel  toat  à  fait  nor- 
mal et  proportionné  i  leur  âge. 

Si  nous  traçons  A  présent  un  parallèle  entre  le  tableau  de  l'infantilisme 
psycbique  tel  qu'il  nous  a  élé  peint  par  De  Snnctis  et  Gaipero  et  le  ta- 
bleau qui  ressort  de  l'analyse  strictement  objective  de  nos  observations 
personnelles,  nous  verrons  tout  de  suite  combien  il  sera  difficile  de  faire 
rentrer  nos  sujets  dans  une  catégorie  bien  déterminée  et  limitée  par  te 
fait  qu'ils  présentent  quelques  caractères  qui  sont  propres  à  un  groupe 
déterminé,  selon  les  auteurs,  mais  qu'ils  manquent  de  bien  d'autres  appar- 
tenant à  ce  même  groupe  alors  qu'ils  en  ont  d'autres  encore  qui  sufli- 
raient  i.  les  faire  ranger  dans  une  catégorie  difîérente. 

La  description  de  M.  De Sanctis qui  est cependanttrès  vaste,  trèsbabite, 
quoique  peut-être  un  peu  trop  élastique,  admet  quelques  caractères  psy- 
chiques qui  manquent  complètement  chez  nos  snjels  (je  me  rapporte  sur- 
tout aux  deux  soeurs  Ser.  car  le  troisième  sujet  se  refusa  k  toute  analyse 
systématique):  ainsi  nos  deux  petites  malades  ne  montrèrent  jamais  le 
moindre  caractère  d'impulsivité  et  leur  conduite  était  toujours  très  cohé- 
rente ;  l'attention  n'était  nullement  défectueuse  ;  nos  deux  malades  enfin 
n'étaient  ni  timides,  ni'futiles,  ni  trop  crédules,  ni  imitatrices  et  avaient 
one  faculté  Imaginative  assez  développée. 

Au  contraire  d'autres  caractères  psychiquesmrs  en  relief  parM.  DeSanc- 
tis,  étaient  en  effet  très  évidents  chez  nos  malades  ;  tels,  l'impeccable 
logique  typiquement  infantile  et  le  défaut  de  toute  conception  générale 
d'espace,  de  temps,  et,  j'ajouterai,  de  tout  ce  qui  est  grand  et  qui  surpasse 
les  limiles  directement  constatables  par  elles-mêmes  grands  poids,  va-» 
leurs,  distances,  masses,  etc.). 
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Ua  aulre  caractèie  frappant  chez  les  deux  malades  est  l'égotsiue,  le 
défaut  complet  de  toule  idée  d'altruisme;  elles  font  l'ane  pour  l'antre 
de  petits  sacrifices  qui  leur  sont  imposés  par  leur  vie  modeste,  mais  elles 
ne  comprennent  ni  la  beauté  ni  la  nécessité  de  se  dévouer  à  autrui  et, 
interrogées,  elles  arrivent  toujours  à  éviter  les  écueils  sentimentaux  par 
la  logique  froide  qui  montre  le  besoin  triomplinnt  de  la  défense  person- 
nelle. 

Si  nous  comparons  à  présent  aux  conditions  psychiques  de  nos  malades 
le  tableau  symplomalique  tracé  par  Gaipero  pour  les  sujets  de  son  pre. 
mier  groupe,  nous  voyons  qu'il  ne  peut  d'aucune  façon  s'appliquer  à  nos 
sujets  qui  ne  présentent  aucun  symptéme  de  déPicil  bien  caractérisé  et 
qui  montrent  en  somme  qu'elles  appartiennent  à  une  catégorie  intellec- 
tuellement bien  supârieure. 

Par  un  seul  caractère  nos  malades  pourraient  appartenir  an  premier 
groupe  de  Gaspeio,  pour  ce  qui  se  rapporte  &  la  tendance  infantile,  en 
elles  bien  évidente,  de  formuler  des  jugements  catégoriques  et  par  analo^ 
gie.  Le  second  groupe  de  Gaspero  correspond  au  contraire  mieux  que 
tout  autre  au  tableau  psychique  présenté  par  nos  maladen  ;  elles  s'en  dis- 
tinguent cependant  par  quelques  particularités. 

Cbez  nos  deuit  soeurs  on  peut  dire  en  effet  que  les  pliéiiomènes  psychi- 
ques, considérés  à  un  point  de  vue  quantitatif,  ont  des  dimensions,  sinon 
puériles,  comme  les  dénomme  Gaspero,  du  moins  réduites;  dételle  façon 
qu'on  peut  dans  un  certain  sens  parler  d'un  psychisme  en  miniature. 

Mais  cette  réduction  des  phénomènes  psychiques  n'est  absolument  pas 
globale  et  pour  cela  la  définition  de  Gaspero  ne  nous  semble  pas  devoir 
être  applicable  avec  rigueur  à  bien  des  cas. 

Nos  malades  en  effet  nous  ont  montré  de  posséder  des  idées  générales  et 
morales  assez  claires,  larges  et  bien  définies  (proportionnellement  à  leur 
éducation),  des  conceptions  générales  en  somme  telles  que  nous  aurions 
pn  les  attendre  de  la  part  d'indiridos  adultes,  tout  à  fait  normaux  mais 
également  dépourvus  de  culture  scotastique  ;  nous  avons  en  même  temps 
observé  assez  d'équilibre  dans  les  jugements  et  une  conception  très 
exacte  et  très  juste  de  leur  état  de  santé  ;  et  de  ta  part  de  l'ainée  une 
appréciation  froide  et  claire  de  son  infériorité  physique,  pendant  que 
la  cadette  se  montrait  justement  alarmée  d'un  sort  analogue. 

En  somme  rien  en  ce  sens  de  ce  qui  caractérise  la  légèreté  infaoli  le  ; 
mais  en  opposition.à  tous  ses  faits  qui  ne  sont  vraiment  pas  d'un  psychisme 
en  miniatare,en  voici  d'autres  qui  autoriseraient  en  partie  cette  défiDÏtion: 
c'est-à-dire  l'égoïsme  typiquement  infantile  et  rigidement  raisoQnaot, 
ta  tendance  à  reporter  tous  les  faits  du  monde  extérieur  au  développement 
de  leur  petite  existence  propre,  une  conception  de  l'importance  de  leur 
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MOI  vraimeot  formidable,  et  ealin  une  certaine  facililé  ù  défîtiirpar  des 
juf^emeats  assez  exacts  des  choses  abstraites  ou  concrètes  par  leur  nature 
même  très  mal  définies  :  cette  inconscience  de  certaines  difficultés  elles 
jugements  faciles  qui  s'ensuivent  etqui  noussurprennent  quelquefois  par 
leur  personnalité,  sont  aussi  un  caractère  propre  à  la  mentalité  infantile. 

Comme  conclusion  disons  que  nos  malades  présentent  ptutAt  qu'une 
mentalité  puérile,  une  mentalité  qui,  très  légèrement  réduite  dans  son 
ensemble  et  normale  en  quelques  points  est  au  contraire  caractérisée  par 
la  persistance  de  véritables  lacunes  psychiques  :  elles  nous  présentent  en 
somme  plutôt  qu'un  eiempte  de  psychisme  en  miniature,  des  cas  d'infan- 
tilisme intellectuel  partiel  avec  réduction  psychique  globale  minime. 

Il  est  certainement  difficile  en  général  dans  notre  jugement  des  facultés 
intellectuelles  de  sujets  de  ce  genre  de  faire  abstraction  de  l'impression  pu- 
rement visuelle  qu'ils  nous  donnent  par  leur  développement  physique 
insuffisant  :  nous  voyons  devant  nous  des  êtres  qui  somatiquement  sont 
des  enfants,  et  malgré  nous  très  souvent  nous  oublions  leur  âge  véritable, 
nous  les  interrogeons  comme  des  enfants  et  jugeons  en  conséquence  leurs 
réponses  d'une  façon  qui  n'est  pas  correcte. 

Très  souvent  aussi  dans  les  analyses  psycbiqnes  etdans  les  jugement» 
qui  en  dérivent  nous  ne  tenons  pas  suffisamment  compte  de  l'influence 
que  l'éducation  et  l'entourage  ont  sur  le  développement  psychique  ;  par 
comparaison  il  faudrait  dans  ce  genre  de  cas  faire  subir  le  même  interro- 
gatoire â  plusieurs  individus  tout  à  fait  normaui  du  même  âge,  du  même 
niveau  social  et  de  la  même  infériorité  de  culture.  Que  d'exemples  d'in- 
fantilisme intellectuel  partiel  ou  total  nous  ne  trouverions  pas  alors  chez 
des  personnes  apparemment  normales  ! 

Je  suis  convaincu  par  exemple  que  si  j'avais  interrogé  l'ainée  de  mes 
deux  sœurs  sans  l'avoir  vue  et  sans  avoir  su  son  âge,  et  si  j'avais  dû  juger 
son  âge  par  ses  réponses,  je  l'aurais  jugée  une  adulte  intellectuellement 
normale  raaiK  de  culture  très  pauvre  ;  et  diflicilement,  je  crois,  j'aurais 
mis  en  relief  ses  caractères  d'infantilisme  psychique  partiel  qui  probable- 
ment sont  beaucoup  plus  répandus  ffue  nous  ne  croyons  chez  les  person- 
nes normales  mais  incultes. 

De  tout  cela  dérive  la  conclusion,  selon  nous,  qu'on  nepeutabjotument 
prétendre  donner  en  quelques  mots  une  description  s'appliquant  â  tous 
les  cas  du  syndrome  de  rinfanlillsme  psychique  et  somatique. 

Il  en  est  de  même  d'ailleurs  de  nos  connaissances  sur  chaque  entité 
clinique  et  nous  voyons  en  effet  que  seulementà  l'aurore  de  nos  é'ndes 
sur  une  forme  clinique  déterminée,  il  nous  est  possible  d'en  enfermer  la. 
description  dans  un  cadre  symptomatique  rjgide,  tandis  qu'après  .-.vec  le 
développement  naturel  de  nos  connaissances  le  syndrome  ne  tient  plus 
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dans  an  cadre,  déborde  de  tous  côtés  et  nous  devons  accepter  la  création 
de  toute  la  série  habituelle  des  cas  frustes,  combinés,  mixtes  intermé- 
diaires, etc. 

Ce  fait  qui  est  vrai  en  général  pour  toute  forme  d'observation  clinique 
s'applique  d'autant  plus  à  l'analyse  psychiqoequi  par  soi-même  est  molos 
facilemenl  délimitable,  qui  ne  peut  être  répétée  pour  chaque  sujet  de  la 
même  façon  et  dont  les  résultats  ne  peuvent  élre  jugés  exactement  de 
même  â  cause  de  ce  quantum  qui  est  personnel  à  chaque  individu  et  â 
caasede  l'inlinie  diversité  des  conditions  d'éducation  et  d'entourage. 

Nous  verrons  au  fur  et  à  mesure  que  de  rigoureuses  observations  d'in> 
fantilisme  somalique  et  psychique  viendront  enrichir  nos  connaissances, 
qu'en  même  temps  notre  conception  actuelle  de  l'infantilismese  fera  tou- 
jours plus  large  et  son  unité  toujours  moins  solide  undis  que  les  défi- 
nitions et  les  divisions  nosol0|{iques  actuelles  qui  déjà  gênent  nos  mouve- 
ments deviendront  tout  à  fait  insuffisantes. 


Nous  nous  sommes  bornés  jusqu'à  présent  à  prendre  en  considération 
seulement  le  syndrome  d'infantilisme  qui  nous  est  également  présenté  par 
nos  trois  sujets. 

Mais  l'ainée  des  deux  sœurs  Ser.  a  présenté,  dans  les  dernières  an- 
nées, comme  nous  l'avons  vu  par  son  observation,  des  faits  pathologiques 
nouveaux  qui  ne  sont  pas  d'interprétation  facile  et  que  noas  croyons 
utile  de  discuter  à  fond. 

Chez  Marguerite  Ser.  en  effet,  vers  l'âge  de  iS  ans,  un  nouveau  syn- 
drome nerveux  s'est  superposé  à  la  maladie  fondamentale  et  l'intérêt  de 
ce  nouvel  accident  pathologique,  par  soi-même  assez  rare,  consiste 
justement  dans  les  liens  éventuels  qni  peuvent  le  rattacher  I  l'afTectioD 
familiale. 

Nous  avons  appris  par  l'histoiredenotrepatiente  qu'elle  est  déjà  depuis 
plus  de  deux  ans  complètement  aveugle,  et  que  cette  amaurose  s'est  dé- 
terminée rapidement  avec  toute  une  série  d'autres  symptêmes  d'hyperten- 
sion endocrânienne  :  céphalée,  vomissements,  exophialmie,  exagération 
des  réflexes  tendineux  aux  extrémités. 

Depuis  deux  aus  ce  tableau  symptomatique  initial  ne  s'est  presque 
pas  modifié  et  à  travers  de  simples  variations  de  la  violence  des  cépha- 
lées et  de  la  fréquence  des  vomissements,  on  est  arrivé  à  l'époque 
actuelle  caractérisée  par  une  diminution  très  nette  des  symptômes  doulou- 
reux surtout,  tandis  que  l'exophtalmie  et  l'exagération  des  réflexes  sont 
restées  inaltérées. 
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La  Cécile,  qui  a  pdur  base  uoe  atrophie  papiliaire  bilatérale  consécu- 
tire  à  une  papillile,  est  absolue. 

Il  a'yentjaokaisla  moindre  trace  de  parésie  ni  du  c&té  des  nerfs  crâ- 
niens ni  du  cdté  des  extrémités,  jamais  le  moindre  soupçon  d'ataxie,  ni 
d'asynei^ie  ni  de  tremblement  intentionnel  ;  jamais  de  convulsions,  ni 
de  vertiges  ;  rien  du  côté  de  la  sensibilité  soit  subjectivement  soit  objec- 
tivement. 

Les  facultés  psychiques  ne  furent  aucunement  troublées  par  la  mani- 
festation de  ces  nouveaux  faits. 

Une  insuffisance  extrêmement  légère  du  reclus  externus  de  t'œil  droit 
et  un  soupçon  de  nystagmus  se  maniFestant  dans  les  tout  derniers 
mois  ne  peuvenl  aucunement  âtre  interprétés  en  tant  que  symptômes  de 
localisation  parce  qu'ils  sont  certainement  dépendants,  selon  l'avis  du 
spécialiste,  du  défaut  prolon^  de  fixation  des  globes  oculairesamauro' 
tiques  depuis  deux  ans  déjà. 

Quel  est  le  diagnostic  le  plus  probable  pour  celte  seconde  affection  ? 

Nous  ne  voulons  pas  nous  perdre  en  d'inutiles  virtuosilés  de  diagnostic 
différentiel  et  nous  ne  discuterons  en  cooséqaence  à  fond  que  les  affeclipns 
les  plus  probables;  nous  pouvons  sans  plus  éliminer  toute  affeclioii 
encéphalique  on  méningitiqne  aiguë  ou  subaiguê  car  on  n'eut  jamais 
la  moindre  altération  de  la  température,  du  pouls  ni  de  la  respiration, 
pas  de  sympU)m&s  douloureux  ni  de  raideur  de  la  nnque. 

Nous  savons  que  la  chlorose  peut,  selon  certains  auteurs,  détensiner 
l'infamilisme  et  nous  savons  aussi  que  sur  la  même  base  chlorotiqne  il 
peut  se  déterminer  non  seulement  une  paplllite  qui  peut  aller  jusqu'à 
l'atrophie  papiliaire,  mais  aussi  tonte  la  cohorte  des  symplOmes  que  nous 
considérons  comme  propres  aux  néofonnations  endocr&niennes. 

Bien  des  erreurs  diagnostiques  très  graves  ont  été  faites  à  ce  sujet  : 
j'ai  recueilli  moi-mfime  il  y  a  deux  ans  dans  un  court  mémoire  sept  cas 
(dont  l'un  inédit)  dans  lesquels  l'anémie  et  la  chlorose  déterminèrent  des 
phénomènes  plus  o.u  moins  étendus  du  côté  du  système  nerveux  central 
toujours  assez  graves  pour  faire  porter  un  diagnostic  erroné  de  tumeur 
cérébrale  ;  dans  quelques  cas  la  guérison  seule  révéla  l'erreur  de  diagnos- 
tic ;  dans  d'autres  l'eiamen  nécroscopique  seulement  montra  trop  tard 
la  fatale  erreur. 

En  dehors  des  observations  réunies  dans  mon  mémoire,  d'autres  analo- 
gues forent  publiées  successivement  par  Burton-Fanny,  Joliye,  Patrick  et 
Banniiter. 

Dans  notre  cas  une  telle  hypothèse  aurait  pu  être  séduisante  justement 
par  le  fait  qu'elle  aurait  pa  en  même  temps  nous  expliquer  la  maladie 
fondamentale  (infantilisme),  mais  des  examens  souvent  répétés  du  sang 
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de  Mar^erite  ne  nous  monirërent  que  les  caractères  hémalologiques  d'une 
légère  anémie  simple  pendant  que  tout  symptôme  clinique  d'anémie  grave 
manquait  totalement;  cette  hypothèse  diagnostique  n'eRt  donc  pas  accep> 
table. 

L'hypothèse  d'une  néoplasie  cérébrale  à  développement  très  lent  et  de 
nature  probablement  bénigne,  qui  aurait  provoqué  des  faits  secondaires 
d'hydrocéphalie  interne  et  à  travers  ceux-ci  l'exopblalmie,  la  papiltiteel 
Texagération  des  réflexes,  doit  au  contraire  être  discutée  à  fond. 

Tout  symptéme  de  lésion  en  foyer  faisant  défaut,  nous  devons  naturel- 
lement admettre  que  cette  néoplasie  éventuelle  s'est  développée  dans  une 
des  zones  dites  silencieuses. 

La  durée  relativement  longue  du  développement  (plus  de  deux  ans)  ne 
parle  pas  absolument  contre  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  parce  que 
nous  savons  que  surtout  les  tumeurs  du  cervelet,  du  lobe  frontal  droit  et 
de  la  base  [Ofipenheim)  ont  souvent  une  marche  extrêmement  lente  et  qoi 
peut  s'étendre  jusqu'il  une  dizaine  d'années.  Cette  marche  lente  et  pro- 
longée se  vérifie  surlout  pour  quelques  formes  de  néoplasies  telles  que  le 
tubercule  solitaire,  l'ostéosarcome,  legliome,  l'nstéome,  le  coTestéatonaeet 
l'angiome  caverneux  {Joffroy,  Gombautt,  Ëdinger,  Mingazzini,  etc.).  Il 
est  toujours  très  rare  qu'une  période  aussi  longue  que  dans  notre  cas,  se 
passe  sans  que  le  moindre  symptôme  en  foyer  se  manifeste  ou  sartont 
sans  qu'on  ait  une  lésion  quelconque  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité. 

La  tâche  de  déterminer  une  zone  silencieuse,  comme  siège  de  cette 
tumeur  éventuelle,  serait  donc  très  malaisée  si  nous  n'étions  pas  entrés  en 
possession  dans  les  derniers  temps  d'un  symptôme  précieux  de  toute  objec- 
tivité pour  le  diagnostic  éventuel  d'une  néoTormation  endocrânienne. 

Nous  avons  vu  en  elTet  que  In  radiographie  de  la  base  du  crâne  de  Mar- 
guerite nous  a  révélé  un  élar^issementénoime  de  la  selle  lurcique  ;  celle- 
ci  est  à  ce  point  dilatée  que  son  diamètre  longitudinal  mesure  sur  la  plaque 
à  peu  près  â  centimètres,  cependant  que  dans  les  radiographies  témoins 
obtenues  chez  la  sœur  Adrîenne  et  chez  une  adulte  normale,  la  selle  tarci- 
que  ne  mesurait  que  3/4  de  centimètre. 

Il  serait  donc  illogique  de  pensera  toute  autre  localisation  d'une  tu- 
meur éventuelle élanten  possession  d'un  sympléme  aussi  clair  et  objectif 
qui  attire  nécessairement  notre  attention  sur  l'hypophyse. 

Cette  hypothèse  diagnostique  est  d'autant  plus  séduisante  que  l'on  sait 
que  l'hypophyse  est  souvent  le  point  de  départ  de  tumeurs  ou  de  kystes  à 
développement  très  lent  et  qui  peuvent,  par  un  mécanisme  que  nous  igno- 
rons, déterminer  secondairement  des  faits  dystrophiques  partiels  ou  diffus. 

L'hypertrophie  simple  ou  une  tumeur  de  l'hypophyse  causent  le  plus 
souvent,  comme  bien  connu,'  tes  dystrophies  en  excès,  c'est-à-dire  le  gi- 
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gaatisme,  l'acromégalie,  l'adipositas  universalis,  se  déterminant  plus  ou 
moins  rapidement;  les  mêmes  lésions  peuvent  aussi  donner  des  al  lératloDS 
diffuses  des  téguments  à  type  myioedémalenx  (Frôhlich,  Fuchs,  etc.), 
chute  des  cheveux,  pauvreté  de  poils,  dystrophies  uagnéales,  etc.' 

Une  aatre  série  de  c^s  présente  pour  nous  un  plus  haut  intérêt  ;  il  a  été 
démontré  en  efTel,  par  quelques  rares  observations  que  les  tumeurs  de  la 
base  et  surtoutcellesderhypophysepeuventêtreliéesàde  graves  troubles 
des  fonctions  menstruelles  et  à  des  arrêts  du  développement  des  organes 
sexuels. 

Dans  les  quatre  observations  de  lamagueUi  les  premiers  sympidmes 
de  tumeur  de  la  base  furent  justement  l'atrophie  des  nerfs  optiques  et  les 
troubles  menstruels  ;  dans  aucun  de  ces  cas  l'atrophie  optique  ne  fut  pré- 
cédée par  des  faits  de  papillile. 

>l£e/f<^or/a  vu  danssoncasd'enchondromedela  base  du  crâne,  l'amé- 
norrhée précéder  de  dix  ans  tout  autre  symptôme  :  la  lésion  des  nerfs  opti- 
ques parut  seulement  plus  tard. 

Axenfeld  a  depuis  1903  mis  en  relief  que  les  tumeurs  de  la  base-qui 
atteignent  l'hypophyse  sont  celles  qui  produisent  le  plus  souvent  l'aménor- 
rhée et  l'atrophie  optique.  Sur  quatre  cas  de  tumeurs  de  cette  nature  il 
observa  trois  fois  l'aménorrhée,  et  dans  uncas  Aq%  faits  ^infanlilisme  par- 
tiel :  la  matrice  avait  le  type  infantile  et  la  malade  n'a  vait  jamais  été  réglée  ; 
dans  ce  cas  aussi  il  y  avait  atrophie  optique  qui  n'avaitpas  été  précédée  de 
papillite. 

Dans  le  cas  de  tumeur  de  l'hypophyse  de  Peckkranz  et  Zak,  cité  par 
SchûUer,  on  notait  non  seulement  l'hypoplasie  des  testicules  mais  aussi 
une  constitution  squelettiquo  de  type  féminin. 

M.  Babinski  a  observé,desfailsd'inrantilisme  partie)  chez  une  jeune  fille 
atteinte  de  tumeur  de  l'hypophyse. 

Hueter  a  trouvé  à  la  nécroscopie  d'une  naine  des  lésions  luberculenses 
de  l'hypophyse. 

Cette  série  de  faiu  si  intéressants  est  beaucoup  plus  fréquent^  chez  les 
femmes,  mais  on  a  remarqué  chez  l'homme  aussi  l'hypoplasie  des  organes 
génitaux  par  le  fait  d'une  tumeur  de  l'hypophyse  (Frôhlich). 

Miller  soutient  que  de  tels  syndromes  peuvent  aussi  être  produits  par 
une  simple  hydrocéphalie  interne  primitive  qui,  causant  la  distension  du 
recessus  infundibuli,  provoquerait  des  altérations  dans  le  fonctionnement 
normal  de  la  glande  prtuitaire. 

Mais  l'altération  de  l'hypophyse  peut  non  seulement  se  rattacher, 
comme  nous  venons  de  levoir,à  des  faits  d'infantilisme  sexuel,  maisaussi 
dans  quelques  cas  très  rares  h  un  syndrome  d'infantilisme  total. 

CurschingA  décrit  deux  cas  de  cette  nature  ;  te  premier  sujet,  Max  D. 
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de  16  ans  n'en  paraissait  gue  13  ;  pendant  plusieurs  années  elle  ne  pré- 
senta d'autre  sympldme  que  le  retard  du  développement  sexael  ot  de  la 
céphalée.  Ensuite  on  eut  des  faits  de  papillite,niats  il  n'y  eut  pas  d'hémia- 
DOpsie  bi temporale .  La  tumeur  de  l'hypophyse  était  un  tératome. 

Dans  le  deuxième  cas,  l'atrophie  optique  fut  primitive  ;  le  développe- 
ment sexuel  était  très  exigu  (infantilisme  sexuel]  i  les  céphalées  fureot 
extrêmement  violentes  pendant  dix  ans  ;  dans  tes  dernières  années  on  eut 
d'abord  unehémianopsie  temporale  à  gauche  et  puis  del'amaurose;  à  t'œil 
droit  l'amblyopieetramaurosese  firent  plus  tardivement. 

Le  cas  de  Mazan  est  encore  plus  démonstratif  :  il  s'agissait  d'un  homme 
de  20  ans  qi^i  n'en  paraissait  que  10  et  dont  la  taille  était  de  135  cenli' 
mètres. 

Le  diagnostic  snalom'ique posl  mortem  fut  le  suivant  :  Infantilisme, 
tuberculose  chroniqueet  tuberculose  nijliaire  du  sommet  gauche,  ménin- 
gite tuberculeuse,  kyste  de  l'hypophyse,  persistance  du  thymus,  hypo- 
plasie  de  la  thyroïde  et  des  testicules. 

L'auteur  ne  dit  pas  de  quelle  forme  clinique  d'infantilisme  il  s'afpssait 
dans  son  cas  :  mais  la  photographie  du  sujet  témoigne  nettement  d'no  in- 
fantilisme de  Lorain.  La  néofonnatton  kystique  de  l'hypophyse  apparte- 
nait au  groupe  des  colestéa tomes. 

Selon  Nasariwn  observation,  par  l'évidente  multiplicité  des  lésions 
des  glandes  à  sécrétion  intet'ne,pronve  la  vérité  de  la  théorie  de  De  Sanc- 
iis  sur  l'origine  de  l'infantilisme  non  myxœdémateax. 

Un  cas  tout  à  fait  analogue  à  celui-ci  est  fourni  par  l'observation  de 
Vigouroxtx  el  Delmas,  ce  cas  fut  considéré  pendant  la  vie  comme  ua 
exemple  d'infantilisme  hypathyroïdien,  et  à  la  oécroscopie  on  trouva  au 
contraire  nne  tumeur  fibreuse  calcifiée  de  la  tige  de  la  glande  pituilaire 
pendant  que  lepareochyme  glandulaire  était  intact  à  l'examen  microscopi- 
que. Le  corps  thyroïde  était  petit  et  légèrement  fibreux,  mais  en  somme 
d'apparence  normale;  à  l'examen  histologique  il  se  montra  tout  i  fait 
normal. 

Les  lésionsdu  testicule  étaient  au  contraire  très  profondes  et  irteéten- 
dues  ;  non  seulement  tes  canalicules  sémtnipares  n'étaient  pas  dévelop- 
pés, les  cellules  de  U  lignée  séminale  pas  dilTéreociées  (le  malade  avait 
H  ans),  mais  dans  le  tissu  conjonctif  on  ne  trouvait  aucune  cellule  inter- 
stitielle. L'adiasiématie  précoce  telle  que  l'ont  décrite  Aneel  et  Boin 
était  donc  dans  ce  cas  la  première  à  incriminer. 

Nous  avons  donc  vu  que  des  lés  ions  de  nature  différente  de  l'hypophyse 
peuvent  se  lier  à  des  faits  d'infantilisme  partiel  el  dans  quelques  as  très 
rares  à  un  syndromed'infantilisme général. 

Aucune  des  observations  citées  ne  peut  se  dire  cependant  absolument 
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démonstrative,  car  la  lésion  de  l'hypophyse  n'était  pas  unique  ;  dans  te 
eas  de  Nazari  par  exemple  la  tubercalose  coexislenle,  la  persistance  dn 
thymus,  l'hypopiasie  de  la  thyroïde  et  des  testicules  ne  noua  permettent  ab- 
solument pas  d'affirmer  que  la  lésion  de  l'hypophyse  ait  été  la  causa  déter- 
minante de  j'iafantilisme  ;  celui-ci  est  plus  probablement  le  résultat  de 
l'altération  fonctionnelle  associée  de  plasieurs  glandes  à  sécrétion  interne 
dont  nous  ne  pouvons  déterminer  laquelle  a  été  la  première  malade  et 
laquelle  a  déterminé  l'altération  des  antres.  On  peut  en  dire  autant  de 
Tobservation  de  Kiyourouset  Delmat  où  la  lésion  testiculaïre  était  pré- 
valente. 

Voilà  donc  que  sur  la  base  de  docuqeqts  cliniques  assez  clairs  nous 
devons  renoncer  i  formuler  avec  sûreté  l'hypothèse  cliniqtieqae  dans 
notre  cas  une  tumeur  de  l'hypophyse  soit  la  cause  unique  non  seulement 
de  l'affection  secondaire  mais  aussi  de  l'infantilisme  fondanteiital. 

Gontrecette  hypolhèsp  d'ailleurs  nous  pouvons  apporter  d'autres  argu- 
ments non  dépourvus  de  valeur  ;  l'arrôt  de  développement  somatique 
chez  notre  patiente  se  détermina  delà  8*  à  la  9*  année  pendant  que  le 
syndrome  secondaire  et  qui  plus  directement  appelle  notre  attentioi) 
sur  l'hypophyse  ne  se  détermina  que  1U  ans  plus  tard,  et  il  nous  est  très 
difficile  d'admettre  qu'une  telle  lésion  hypophysaire  soit  restée  lafeute 
pendant  un  temps  si  long. 

En  suite  le  syndrome  infantilisme  est  tout  aussi  net  chez  |a  sceur 
cadette  Adrienne  et  chez  elle  l'examen  radiographique  de  la  base  du  crâne 
ne  montra  pas  la  moindre  altération  delà  selle  tnrciqne  :  ce  fait  aussi 
parle  contre  l'hypothèse  qui  nous  a  parn  d'abord  si  sédoisapte. 

En  pensant  aux  cas  de  Nazari,  de  Yigouroux  et  Pelmas  dans  lesquels 
peut-être  la  lésion  testiculaire  était  priniitive  et  en  réfléchissait  qit'il  a 
été  espérimenlalement  démontré  (fiemabo)  qa^en  réséquait  les  déférents 
ou  en  faisant  l'ablation  des  testicules  on  peut  déterminer  une  hypertro- 
phie compensatrice  de  l'hypophyse,  on  pourrait  supposer  que  dans  notre 
cas  une  lésion  primitive  atrophique  des  glandes  sexuelles  ait  provoqué 
une  hypertrophie  compensatrice  de  l'hypephyse.  Mais  contre  cette  hype- 
thè3e,qui  n'est  du  reste  pas  encore  basée  sur  des  faits  assez  proqvés.parle 
le  fait  de  l'intégrité  de  l'hypophyse  chez  la  sœur  cadette  Adrienne. 

Contre  un  diagnostic  de  tumeur  de  l'hypophyse  on  peut  invoquer  enfin 
des  arguments  cliniques  vulgaires  :  dans  notre  cas  on  n'eut  pas  d'hémta- 
nopsie  bitemporale  ni  aucun  fait  de  parésie  des  nerfs  crâniens  ni  d'anos- 
mie,symptéme5  qui  sont  fréquents  dans  les  cas  de  tumeurs  de  l'hypophyse. 
Dans  celles<ci  on  a  aussi  fréquemment  remarqué  l'apathie  générale  et 
quelquefois  la  somnolence  invincible  ou  levéritablesommeil  prolongé  ; 
au  contraire,  la  vivacité  de  notre  patiente  a  été  toujours  remarquable  et 
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ae  s'est  pas  altérée  pendant  le  déyeloppemeat  da  syndrome  secondaire. 
Notre  sujet  nous  a  présenté  au  contraire  deux  symptômes  qui  sont  extrê- 
mement rares  dans  les  cas  de  tumeur  de  l'hypophyse.  En  effet  Axenfeldt 
Cursching,  Lawson  et  Habershom,  Abehdorff  soutiennent  que  dans 
les  cas  de  tumeurs  de  l'hypophyse  la  papillite  est  extrêmement  rarepen- 
dant  que  l'atrophie  primitive  des  nerfs  optiques  est  presque  constante  ; 
chez  Marguerite  au  contraire  lu  papiliite  précéda  l'atrophie  papillaire. 

Selon  les  mêmes  auteurs  l'exophtalmie,  qui  fut  évidente  chez  noti-e  ma- 
lade depuis  le  commencement  delà  maladie,  est  aussi  rare  que  la  papiliite 
dans  les  cas  de  tumeur  de  l'hypophyse  et  elle  est  déterminée  alors  par  la 
pression  de  la  masse  de  la  tumeur  sur  les  fissures  orbitales. 

Un  dernier  allument  qui  parle  contre  l'hypothèse  d'une  tumeur  est 
donné  par  lamarche  de  la  maladie  ;  après  la  première  poussée  d'hyperten- 
sion endocrânrenne  les  conditions  de  la  malade  se  sont  progressivement 
améliorées  et  la  petite  Marguerite  à  présent,  après  plus  de  deux  ans,  ne 
soufTre  presque  plus  de  céphalée,  n'a  plus  de  vomissements  et  en  somme 
tous  les  symptômes  d'hypertension  sont  atténués  ;  tout  cela  est  mal  con- 
ciliable  avec  l'hypothèse  d'une  inmeur  dont  les  proportions  ne  devraient 
vraiment  pas  être  indifTérenles  à  en  juger  par  la  déformation  de  la  selle 
tarciqne. 

L'hypothèse  qu'il  s'agisse  dans  noire  cas  d'une  tumeur  de  l'hypo- 
physe de  nature  bénigne  probablement  kystique,  à  développement  lent, 
qui  efit  déterminé  aussi  bien  l'infantilisme  que  le  syndrome  successif,  tont 
en  étant  très  séduisante,  n'est  en  somme  basée  que  sur  un  seul  argument 
de  grande  valeur  (l'élargissement  notable  delà  selle  turcique)  pendant  que 
tous  les  autres  symptOmes  cliniques  parlent  contre  une  telle  supposition 
diagnostique.  Mais  même  l'élargissement  notable  de  la  selle  turcique,  qui 
forme  notre  argument  le  plus  puissant,  ne  peut  être  invoqué  de  façon 
absolue,  car  nous  savons  par  les  travaux  de  Schûiler  et  de  Mûller  que 
de  simples  faits  d'hydrocéphalie  primitive  peuvent  déterminer  un  d^ré 
notable  d'élargissement  et  d'aplatissement  de  la  selle  turcique  !  L'élar> 
gissement  de  la  selle  turcique  n'est  donc  pas  un  symptôme  pathognomoni- 
que  de  néoformation  de  l'hypophyse. 

Ce  diagnostic  nous  laissant  partiellement  en  défaut,  voyons  si  un  antre 
peut  mieux  nous  satisfaire. 

Chez  notre  malade  il  n'y  a  eu  au  cours  du  développement  aucun  fait 
pathologique  qui  puisse  nous  faire  supposer  une  hydrocéphalie  congénitale 
ou  du  tout  premier  âge  :  contre  nue  telle  hypothèse  il  nous  est  suffisant 
d'invoquer  le  manque  de  toute  déformation  externe  du  crâne  et  l'examen 
radiographique  par  lequel  nous  avons  appris  que  les  modifications  de  la 
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base  du  crâne  qu'on  trouve  en  général  à  la  suiled'ane  hydrocéphalie  con- 
génitale, n'exislaient  pas  dans  noire  cas. 

Nous  avons  vu  que  le  crâne  de  Marguerite  non  seulement  n'est  pas  agrandi 
mais-  au  contraire  est  relativement  petit  en  rapport  au  corps  ;  mais 
malgré  cela  nous  nepouvonsadmettreune  micro-hydrocéphalie,  car  si  cela 
eût  été  le  cas,  les  symplémes  d'hypertension  iniracrânienne  se  seraient 
déterminés  bien  plus  précocement  ;  en  outre  ces  formes  de  micro-hydrocé- 
phalie sont  liées  généralement  à  une  déformation  scapho-céphaiique  (par 
synostDse  précoce  de  la  suture  sagittale],  ou  à  une  déformation  acrocépha- 
lique  (par  synoslose  précoce  des  sutures  coronaires)  :  déformations  du  crâne 
qui  manquent  dans  notre  cas. 

A  la  microcéphalie  peuvent  s'associer  parfois  des  déformations  osseuses 
de  la  base  du  crâne  qui  peuvent  être  la  cause  d'une  compression  desoerfs 
optiques  au  niveau  du  chiasma  ou  au  niveau  du  point  de  sortie  des  troncs 
nerveux  k  travers  les  trous  optiques  ;  l'ostéite  tuberculeuse  de  la  base  du 
crâne  peut  être  cause  de  faits  analogues,  mais  aussi  bien  dans  un  cas  que 
dans  l'autre  l'atrophie  optique  est  primitive  et  non  pas  secondaire  à  la 
papillite  comme  dans  noire  cas. 

Ayantéliminé  toules  les  hypothèses  possibles  il  nous  semble  qu'un  seul 
processus  pathologique  peut  être  invoqué  avec  quelque  probabilité  en  plus 
qu'une  néoformalion  de  l'hypophyse. 

Nous  voulons  parler  de  celte  forme  rare  eT hydrocéphalie  idiopathigiie 
de  Vadulte  ou  méningite  séreuse  venlriculaire  primitive  dont  nous 
devons  la  connaissance  relativement  récente  à  Quincke,  Annu»ke  et 
Oppenheim,  Murri. 

L'hydrocéphalie  idiopathiqiie  (hyperhydrose  cérébro-spinale  de  Mya) 
peut  se  déterminer  à  Loul  âge  tout  en  étant  plus  fréquente  dans  l'enfance. 

Comme  base  anatomique  de  cette  maladie  on  a  trouvé  dans  quelques 
rares  cas  une  légère  méningite  basilaire  simple  qui,  par  l'obturation  du 
foramen  deMagendie  et  par  l'interruption  consécutive  des  communica- 
tions normales  entre  les  ventricules  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  était 
la  cause  de  symptftmes  d'hyperlension. 

Mais  le  plus  souvent  même  cette  trouvaille  nécroscopique  fait  défaut  et 
alors  il  faut  admetlre  l'existence  d'une  inflammation  séreuse  simple  de  la 
pie-mère  dans  laquelle  le  processus  exsudatif  proviendrait  surtout  des 
plexus  choroïdiens. 

Cette  forme  pourrait  être  assimilée  à  la  pleurésie  et  à  la  péritonile  séreu- 
ses simples,  et  est  rapportée  par  les  auteurs  aux  causes  les  plus  variées  : 
traumatisme»,  surmenage  intellectuel,  maladies  infectieuses  aiguës,  tu- 
berculose, mais  gurlout  à  l'alcoolisme  et  à  la  syphilis  héréditaire. 

Si  cette  forme  d'hydrocéphalie  idiopathiqiie  se  manifeste  chez  l'adulte 
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S0U3  forme  tout  â  fail  aiguë,  elle  n'est  que  trèsdiriicilemeatâifTérenciable 
de  la  méninj;ite  purujenle  et  encore  moios  de  la  méninfrite  tubercalease  ; 
mais,  dans  notre  cas,  tout  symptôme  d'un  processus  aigu  Tait  déraul.de sorte 
que  cette  partie  du  diagnostic  est  facilitée. 

Parfois  cette  forme  de  méningite  séreuse  aiguë  acquise  se  résout  en 
une  guérisoa  plus  ou  moins  complète  et  alors  le  diagnostic  se  fail  a  poste- 
riori A'içrès  la  marche  de  la  maladie. 

Plus  soiiYent  la  maladie  passe  à  un  état  chronique  et  peut  présenter 
alçrs,  selon  Oppenheim,  les  syndromes  les  plus  variables  ;  parfois  l'on  a 
delà  céphalée,  des  vomissements,  des  vertiges,  delà  névrite  optique,  de 
l'ataiie  cérébelleuse,  des  parésies  multiples  ;  d'autres  fois  tout  se  limite  à 
la  cécité  par  atrophie  des  nerfs  optiques. 

QuùuT^e  a  publié  plusienre  observations  d'individus  tombés  brasqse- 
çaent  malades  avec  les  symptômes  d'une  grave  affection  cérébrale  (cépha- 
lée, vomissentents,  apatliie,  névrite  optique)  et  chez  lesquels,  après  quel- 
ques semaines  ou  quelques  mois  de  marche  intermittente,  on  obtint  la 
guérison  sous  r,iciion  surtout  d'un  traitement  mercuriel. 

Mais  bien  plus  <iouveDt  la  maladie  prend  une  marche  tout  à  fail  rhro- 
niqueet  aboutit,  comme  dans  notre  cas,  à  une  complète  cécité. 

D'autres  fois  la  symptomatologie  est  beaucoup  plus  riche  et  telle  que 
l'erreur  de  diagnostic  avec  une  tumeur  cérébrale  est  presque  inévitable  ; 
0(1  peut  avoir  de  l'iiémianopsie  ht  temporale  quand  le  chiasma  est  comprimé 
seulement  dans  sa  portion  moyenne  par  le  cul-de-sac  du  3*  ventricule 
qui  se  gonlle  vers  le  bas  comme  une  vessie. 

En  dehors  des  symptômes  généraux  de  compression  on  peut  voir  des 
attaques  convulsives  généralisées  ou  à  type  jacksonien  ;  paralysie  de  an 
onde  plusieurs  nerfs  crâniens,  exophtalmie,  variations  de  fréquence  du 
pouls,  bourdonnements  d'oreilles,  parésies  étendues  aux  extrémités  sur- 
tout inférieures  avec  douleurs  très  vives, tremblement  intentionnel,  atonie, 
etc.  (Û;)f>enAetfn). Une  tumeur  cérébelleuse  avec  hydrocéphalie  secondaire 
peut  par  exemple  très  bien  simuler  tout  cela  et  les  erreurs  de  diagnostic 
furent  en  effet  très  fréquentes  jusqu'à  présent. 

Pour  de  tels  cas  les  seules  données  différentielles  sont,selon  Oppenheim, 
les  suivantes  :  en  faveur  de  la  forme  d'hydrocéphalie  idiopalbique  on  mé- 
ningite séreuse  primitive  parlent  la  disposition  congénitale  qui  se  dévoile 
par  le  volume  et  la  forme  anormale  dti  crâne  ;  la  marche  souvent  caracté- 
risée par  des  rémissions  et  intermissions  qui  durent  des  années  et  qui 
doivent  être  considérées  au  moins  comme  rares  dans  le  cas  de  tumeur  cé- 
rébrale ;  enfin  l'absence  de  tout  symptAme  en  foyer. 

L^ataxie  cérébelleuse  et  l'exagération  unilatérale  du  réflexe  patellaire 
[Grober)  peuvent  se  trouver  aussi  bien  dans  un  cas  que  dans  l'antre. 
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M.  Afum,  qui  sur  cette  forme  d'hydrocéphalie  idiopathique  a  écrit 
récemment  quelques  magistrales  cliniques,  afTirmeque  la  marche  caracté- 
risée par  de  longues  et  Tréquentes  rémissions  peut  se  trouver  aussi  bien 
dans  le  néoplasme  înlracrânien  que  dans  l'hydrocéphalie  idiopathique, 
mais  que  cependant  elle  est  plus  propre  à  cette  dernière  forme. 

Il  a  aussi  remai-qué  qu'on  observe  1res  souvent  dans  ces  formes  des  accès 
de  fièvre  à  marche  irréguliëre  (sans  canse  apparente),  des  douleurs  sponta- 
nées aux  extrémités  inrérieures.deshyperalgies  à  Is  pression  des  os.des  mus- 
cles et  des  t^nments,  des  spasmes  musculaires  aux  extrémités,  une  dou- 
leur diffuse  à  la  colonne  vertébrale  lorsqu'une  méningite  séreuse  spinale 
postérieure  s'associe  à  fa  méningite  séreuse  ventriculaire. 

Chez  un  de  ses  sujets  il  observa  l'élargissemenldacrAne  etdfll'exoph- 
talmie  ;  mais  tandis  que  de  tais  faits  parlent  en  général  pour  l'hydro- 
céphalie, dans  le  cas  spécial  ils  s'étaient  produits  dans  l'enfance  el  dépen- 
daient au  contraire  d'un  ancien  processus  rachitique. 

Oppenheim  eu  parlant  de  la  méningite  chronique  simple,  affirme  quft 
de  sa  symptomatologie  il  n'y  a  presque  rien  à  dire,  par  le  fait  qu'elle  est 
le  plus  souvent  une  trouvaille  anatomique  accidentelle.  La  méningite 
chronique  basitaire  est  mieux  connue  et,  selon  Oppenheim,  elle  est  dans 
la  grande  majorité  des  cas  de  nature  syphilitique.  Une  méningite  basilaire 
simple  primitive  devrait  être  admise  pour  expliquer  les  cas  de  Hugiienin, 
Carré,  Carmichael  ei  Lunz  ;  dans  ces  cas  les  nerfs  optiques  sont  le  plus 
souvent  compromis  et  les  communications  entre  les  ventricules  et  l'espace 
sous-arachnoîdien  sont  fermées  par  des  adhérences,  ce  qui  explique  l'hy- 
drocéphalie interne. 

Selon  Murri,  entre  méningite  séreuse  intra-ventriculaire, méningite 
basilaire  avec  hydrocéphalie  externe,  et  épendymite  chronique  da 
1V°  ventricule,  n'existent  pas  de  limites  bien  nettes.  «  Le  plus  souvent 
toutes  ces  choses  sont  connexes  et  sont  toutes  de  la  même  origine  ;  toutes 
révèlent  ane  inflammation  actuelle  ou  passée  de  la  méninge  et  de  ses  pro- 
longements. » 

Comme  conclusion,  J/um  ne  croit  pas  trop  à  l'existence  d'une  forme 
d'hydrocéphalie  idiopathique  au  sens  étroit, mais  la  croit  le  plus  souvent  se- 
condaire à  des  faits  irritatifs  des  méninges  molles  ;  le  faitleplus  fréquent 
serait  la  méningite  séreuse  ventriculaire  de  Quincke,  mais  il  existerait 
même  des  cas  de  méningite  basilaire  avec  hydrocéphalie. 

Toujours  selon  Murri  il  n'y  a  aucune  proportion  entre  les  signes  de 
l'inflammation  et  la  quantité  du  liquide  cérébral  et  l'on  peut  voir  de  l'hy- 
drocéphalie évidente  avec  de  très  petits  signes  de  méningite,  et  au  con- 
traire des  méningites  évidentes  sans  augmentation  du  liquide  cérébral. 

Dans  notre  cas  nous  n'eûmes  d'aucune  façon  la  symptomatologie  com' 
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plexe,  tracée  plus  haul,  et  qui  ixinduit  presque forcémenlaudiagooslic  de 
tumeur  cérébnle,  et  nous  D*eùines  non  plus  aucun  symptôme  de  méDÏn- 
gile  spinale  postérieure;  tout  se  réduisit  à  l'atrophie  optique  (précédée 
de  papillile),  à  l'exopliLalmie  et  à  l'exagératioa  des  réflexes,  symptdDies 
qui  sont  aujourd'hui  évidents  comme  par  le  passé,  tandis  que  les  sj^mptô- 
mes  subjectifs  d'iiyperlension  (céphalée,  Yomistemenls,  etc.),  sont  allés 
progressivement  dtcninnanl  après  la  poussée  initiale  ;  uD  syndrome  en 
somme  en  tout  analogue  à  celui  décrit  par  Quincke. 

GoDlie  le  diagnostic  d'hydrocéphalie  idiopathique  de  l'adulte  ou  de  mé- 
ningite séreuse  primitive  on  ne  peut  même  pas  invoquer  d'une  manière 
absolue  le  symptéme  de  l'élargissement  de  la  selle  lurcique,carnons  avons 
TU  que,  selon  Schûller,  l'hydrocéphalie  est  par  elle-même  capable  de  dé- 
terminer une  telle  alléralioD. 

Dans  les  cas  de  forte  liydrocéphalies'établissant  rapidement,  le  plancher 
du  troisième  ventricule  vient  poussé  en  bas  comme  une  vessie  compri- 
mant le  chiasma  et  produisant  la  cécité,  mais  il  peut  aussi  comprimer  l'hy- 
pophyse en  modifiant  ses  conditions  circulatoires  et  conduire  enfin  é  ane 
déformation  de  la  selle  turcique. 

Dans  noire  cas  la  ponction  lombaire  ne  pal  être  pratiquée  que  18  mois 
après  le  commencement  de  la  maladie,  c'est-à-dire  quand  les  svmptdmes 
d'hypertension  étaient  tout  à  fait  atténués  :  voilà  pourquoi  nous  ne  trou- 
vâmes qu'une  pression  peu  augmentée.  L'examen  hislologique  nous  donna 
une  légère  lymphocylose  qui  parle  en  faveur  de  notre  hypothèse  préférée  ; 
la  quantité  des  lymphocytesn'élailloutde  même  pas  telleqa'elle  pAlnous 
conduire  au  diagnostic  d'une  forme  spécifique. 

Pour  ce  diagnostic  parle  enfin  la  marche  rémittente  de  la  maladie  qui 
avec  le  temps  ne  montre  qu'une  tendance  continuelle  à  l'amélioration. 

Nous  avons  donc  vu  que  tous  les  caractères  cliniques  déposent  en  faveur 
de  notre  dernière  hypothèse  diagnostique  et  que  la  marche  même  de  la 
maladie  parle  en  ce  sens  ;  si  nous  réfléchissons  â  présent  que  l'hydrocé- 
phalie idiopathique  de  l'adulte,  ou  méningite  séreuse  primitive  se  déve- 
loppe, selon  tous  les  auteurs,  avec  une  grande  fréquence  sur  un  terrain 
entamé  par  l'héi'édo-syphilis,  el  que  te  syndrome  infantilisme  aussi 
pourrait  très  bien  s'expliquer  par  celle  cause  primitive,  nous  verrons  que 
cette  hypothèse  a  dans  le  cas  spécial  le  maximum  de  probabilité. 

Les  symplAmes  cérébraux  de  la  syphilis  héréditaire  sont  plus  fréquents 
dans  le  premier  âge,  mais  ils  se  montrent  souvent  pendant  la  puberté  el 
même  plus  tard  dans  ta  troisième  et  quatrième  décade  de  la  vie  (3  cas 
de  Oppenheim). 

Que  l'hydrocéphalie  congénitale  et  acquise  se  développe  fréquemment 
sur  un  terrain  hérédo-syphili tique,  c'est  un  fait  démontré  par  nombre 
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d'auleurs  el  sartoat  par Foumier,  Bârensprung,  Landoy,  Heller,  Hoch- 
singer,Neumann,Audéoud,ffauihalter,d'Àsiros,  Thierry,  Finkels- 
tein,  Ëscherick,  etc. 

Oppenkeim  a  souveal  vu  des  enfants  hérédO'Syphililiques  avec  un 
léger  degré  d*hydrocéphalie  qui  à  l'époque  de  la  puberté  seulement  se 
rendait  manifeste  par  de  graves  symptômes  cérébraux, 

Riea  ne  nous  empêche  donc  d'admettre  que  la  syphilis  héréditaire  ait 
préparé  le  terrain  sur  lequel  à  l'époque  précédant  la  puberté  s'est  dé- 
veloppé chez  Marguerite  d'abord  un  ari-êt  général  du  développement  soma- 
tique  sous  la  forme  d'un  infantilisme  de  Lorain,  et  ensuite  avec  des  faits 
d'anémie  légère  qui  peavenlaussi  s'expliqnerpar  la  syphilis  héréditaire, 
une  méningite  séreuse  chronique  probablement  limitée  aux  ventricules 
mais  qui  pourrait  aussi  avoir  été  primilirement  basitaire. 

La  forte  hypertension  aurait  causé  enfin, par  le  mécanisme  déjà  décrit, 
une  déformation  de  la  selle  turcique  avec  compromission  de  l'hypophyse. 

En  résumé  donc  les  deui  sœurs  Ser.  présentent  un  type  classique 
d'infantilisme  de  Lorain  :  cette  forme  d'infantilisme  a  été  très  probable- 
ment déterminée  chez  elles  pai  l'influencefie  la  syphilin  héréditaire  qni  a 
eu  pourcauses  morbides  adjuvantes  l'influence  pathologique  de  la  race  et 
de  la  consanguinité  des  parents. 

Le  syndrome  cérébral  qui  s'est  développé  secondairement  chez  l'atnée 
de  nos  deux  sœurs,  n'est  pas  assez  clair  pour  nous  permettre  un  diagnos- 
tic absolu  ;  il  ne  nous  semble  ni  prudentnijuste  de  mettre  decélédétiniti- 
vementl'hypothésed'une  altération  hypophysaire  soit  de  nature  liéléroplas- 
tique  (kyste,  coléostalome),  soil  au  contraire  une  simple  hypertrophie 
glandulairecompensatrice  des  lésions  éventuelles  d'autres  glandes  â  sécré- 
tion interne  ;  et  cela  parce  que,  malgré  tontes  les  objections  d'ordre  clini- 
que que  nous  avons  opposées  à  ce  diagnostic,  le  fait  si  évident  de  la  dila- 
tation de  la  selle  turcique  nous  laisse  cependant  quelques  doutes. 

Malgré  tout,  nous  persistons  à  croire  plus  probablc,sur  labasedel'a- 
namnèse  et  des  faits  ohjectifs,que  la  cause  du  syndrome  secondaire  cérébral 
chez  Marguerite  Ser.  a  été  déterminée  par  une  forme  d'hydrocéphalie 
idiopalhique  ou  de  méningite  séreuse  primitive,  d'origine  hérédo  syphi- 
litique qni  aurait  compromis  secondairement  l'hypophyse. 

L'étude  générale  de  nos  trois  observations  nous  amène  enfin  aux  conclu* 
suivantes. 

Nos  trois  sujets  présentent,  de  par  l'état  de  leur  développement  somati- 
que  et  psychique,  des  exemptes  classiques  d'infantilisme  de  Lorain,  d'o- 
rigine probablement  cardio-dystrophique  dans  l'un  des  cas,hérédo-syphi- 
litique  dans  les  deux  autres. 

Tous  les  caractères  cliniques  que  nous  avons  mis  en  relief  chez  ces  trois 
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malades  permeUent  d'affirmer  ta  diagnostic  d'une  forme  vraie  dinfanti- 
lisme,  el  nous  croyons  qae  ce  nom  ne  doit  pas  être  refasé  aux  sujets  da 
type  Lorain  qn!  peuvent  élre,  dans  les  cas  purs  comme  les  nftlres,  à  bon 
titre  des  infantiles  vrais.  Nous  n'acceptons  pas  en  conséquence  la  concln- 
sion  générale  de  Halmgrand  pour  lequel  il  n'y  aurait  qu'an  seul  infan- 
tilisme vrai  :  l'infantilisme  type  Brissaud. 

La  meilleure  preuve  de  notre  thôse  est  donnée  par  le  fait  que  dans  nos 
trois  cas  était  évidente  la  non-soudure  des  épiphyses  qui,  selon  Bris- 
saud,  Meigeet  Halmgrand,  est  une  caractéristique  importante  des  in- 
fanlilismes  vrais. 

Nous  croyons  en  conséquence  que  l'infantilisme  de  Lorain  doit  être 
envisagé  comme  un  infantilisme  vrai  et  que  la  soudure  précoce  des  épi- 
physes  n'est  aucunement  à  considérer  comme  nne  de  ses  caractéristiques 
cliniques. 

Sur  la  foi  de  nombreuses  observations  cliniques  nous  croyons  en  outre 
ne  pas  pouvoir  encore  accepter  comme  définitivement  prouvée  la  conclu- 
sion de  Halmgrand  selon  lequel  «  l'origine  dysthyroïdienne  de  l'infanti- 
tisme  est  établie  et  basée  sur  des  faits  cliniques  et  expérimentaux  indiscu- 
tables». 

Nous  avons  vu  au  contraire  qu'aussi  bien  les  observations  cliniques 
que  les  résultats  de  l'expérimenta  lion  physiopathologiqae  nous  amènent 
nécessairement  à  nne  conclusion  beaucoup  moins  absolue  et  moins  dé6- 
nie,  moins  satisfaisante  peut-être  aussi,  mais  qui  nous  semble  plus  logique  : 
nous  croyons  en  effet  que  les  infantilismes  en  général  et  l'infantilisme  de 
Lorain  en  particulier  sont  la  conséquence  d'une  altération  fonctionnelle 
de  plusieurs  glandes  àsécrétion  interne  sans  qu'il  nous  soit  permis  jusqu'ici 
de  conclure  en  définitive  laquelle  de  ces  fonctions  endocraniennes  soîl 
lésée  primitivement  et  d'une  façon  prépondérante. 
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N'oTE.  —  PsndaDt  U  NTiiion  des  âpreuvev,  ]'ai  eu  coonaliMnce  de  quelques  nou- 

veaux  tMT4Ui  qui  peuvent  £ire  consultas  avec  profit  au  sujet  de  la  tbise  que  j'ai 

soutenue  dans  ce  mjoioire. 

1*  Aotoh.  —  Fier  YorUBge  Obtr  SntwicktlvngtnHnMgeH  btim  kindt.  Karger,  Ber- 
lin, ISOS. 

%t  b^DDB  BT  JeuamoT.  —  Intu//ita«a»  plttriglandulatr*  midoerànUnne ,  ladiBidiuUi' 
latian  clmigtte,  Oburvalion  analomique  et  hitlolofique.  Jonmal  du  pbysiai.  et  de 
pa'fao).  g&ati.,  n>  3,  mai  190S. 

3*  Revue  de  Médecine,  p.  950,  1908. 

4*  De  Sakctis,   —  Infantilittna.  Annalidi  Nevrologia,  I,  II,  ISDS, 

S>  Laio^iel-Lavibtimb.    —  Des  troubtei  ptycliiqvti  par  ptriurbalion  det  glondti  d  lé 
erilioH  imlem».  Rapport  au  XVIII'   Congrit  dti   aUinult*  tt  nturologiilu.  DIjoD, 
3-8  août  t908.  Revue  Neurologique.  N"  11. 1908. 
6*    La  eorrtlation  dts  glavdci   ù  sécrilion  inlerne  tt  letirt  lyndivmtt  pltitiglandu- 
lair€».  Gazette  des  hfiplL,  ISOB,  p.  lâB3. 

7*  ErrmoEH,  Falta  irRi'DiNora.  —  Letrapporlt  fonctionnel*  muluelidft  glattdtt à li' 
erilion  inltm».  Zeitschritt.  t.  klln.  Ued.,  1-2,  190S. 

B*  ZoLurm.  —  £tn  Fait  von  Tumoy  dtr  SehBdtlbatU  aiugtlund  ton  der  Hypophy», 
Zntscbr.  t.  Fijeb.  H.  3,  IHB. 
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UNE  «  FEMME  HOMARD  » 
MAINS  ET  PIEDS  A  DEUX  DOIGTS 


Georges  TBiaiERaS, 
médflcla  de  l'IiApltil  Siint-Lonis. 


Voici,  à  titre  purement  documentaire  et  sans  aborder  aucune  considéra- 
lion  théorique,  l'observation  d'une  «  curiosité  u  qui  s'est  exhibée  daas  les 
foires  et  que  le  hasard  a  fait  aborder  dans  mon  service  où  j'ai  pu  l'exa- 
miner â  loisir. 

Je  dois  à  l'obligeance  de  M.  te  D' Sotlas  tes  photographies  de  ses  mains 
et  de  ses  pieds.  La  radiographie  des  mains  m'a  été  communiquée  par  le 
«  sujet  »  :  elle  est  la  reproduction  d'un  cliché  recueilli  par  M.  lafroit. 
(PI.  LXVIlIetLXIX) 

Virginie  M.-,  est  âgée  de  41  ans. 

Son  père,  mort  dans  un  asile  d'aliénés,  était  un  alcoolique.  Il  aurait 
aciuellement  62  ans. 

Sa  mare,  morte  de  péritonite  il  y  a  22  ans,  aurait  actuellement  60  ans. 

Ses  parents  ont  eu  1 1  enfaots,  dont  8  (4  garçons  e(  4  filles)  sont  encore 
vivants  et  bien  portants;  3  ont  succombé,  l'un  à  22  jours  an  croup,  an 
autre  à  18  mois  à  la  suite  de  convulsions,  le  dernier  à  32  mois  à  une  GéTre 
typhoïde. 

Vii^ioU  est  la  deuxième  de  ces  onze  enfants  :  son  frère  aîné  est  parmi 
les  snrvmnts. 

Elle-même  a  été  mariée  pendant  17  ans  et  n'a  pas  eu  de  grossesse. 

Personne  dans  sa  famille  n'a,  à  sa  connaissance,  présenté  de  déforma- 
tioDS  analc^ues  â  celle  dont  elle  est  atteinte. 

Sa  mère  aurait  eu,  dit-elle,  pendant  qu'elle  la  portait,  ies  n  envies  de 
homard  ». 

Les  déformations  sont  exclusivement  localisées  aux  régions  que  repro- 
duisent les  photographies  ci-jointes. 

Les  mains  sont  constituées  par  deux  doigts,  articulés  chacun  suraa 
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UNE    FEM.ME-HOMARD 

(Mainj  el  pieds  il  deux  doigts.) 

(Thlbitrge) 

Mosson  &  C",  ÊdiKun. 
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unique  métacarpien  et  sont  fendues  jusqu'à  l'insertion  de  ces  métacarpiens 
sur  le  carpe. 

Aux  deux  mains  le  pouce  est  incurvé  i  angle  obtns,  convexe  du  cété  du 
bord  radial,  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne.  Le  pooM 
gauche  est,  en  oatre,  tordu  autour  de  son  axe  vertical,  de  sorte  que  la  face 
dorsale  de  sa  2*  phalange  regarde  vers  le  bord  cubital  de  la  main. 

L'autre  doigt,  en  forme  de  navet  dans  sa  portion  métacarpienne,  de 
cOne  très  allongé  dans  sa  portion  phalangienne,  terminée  par  nn  ongle 
bien  conformé  et  ayant  les  dimensions  de  l'ongle  de  Tauricalaire  d'un 
sujet  normal,  ne  présente  pas  d'incurvation  latérale  ;  les  ntouveraents  de 
flexion  el  d'extension  des  phalanges  dont  très  limités. 

Les  dimensions  de  ces  doigts  sont  les  suivantes  : 

j>  droite  à  faneh« 
Diamètre  moyen  de  la  portion  métacar- 
pienne du  pouce 33  mm.        25  mm. 

Diamètre  de  la  premiërephalangeda  ponce.        23    »   â      17    » 
Diamètre  de  la  portion  métacarpienne  du 

da  2*  doigt 40    »  36    » 

Diamètre  de  la  2«  phalange  du  2*  doigt.   .        17    »  17    »    5 

Longueur  du  pouce,  à  partir  du  sommet  de 

la  commissure  interdigitale 84    »  74    » 

Longueur  du  2*  doigl 128    »         12K    » 

Ecartement  maximum  des  extrémités  des 

2  doigts  (Envergure  de  la  main) .  .  .  .      188   »        176   s 
Angle  formé  par  les  deux  doigts  écartés  à 

lear  maximum 1200  100» 

Les  mouvements  de  la  main  sont  réduits  i  peu  près  exclnaiveraent  à 
l'opposition  des  doigts  dans  laquelle  la  malade  peut  développer  une 
grande  force:  elle  serre  suffisamment  les  doigts  pour  qn'un  adulte  vi- 
goureux ne  paisse  les  écarter. 

Elle  travaille  adroitement  de  ses  mains  et  nous  a  montré  des  ouvrages 
au  crochet  très  réguliers  qu'elle  a  faits. 

La  déformation  des  pieds  est  analogue  à  celle  des  mains,  mais  an  peu 
moins  symétrique. 

Les  pieds  sont  des  types  de  «  pieds  plats  »,  très  élai^is,  surtoat  l« 
droit. 

L'avant-pied  ne  comporte  que  deux  orteils,  tous  deux  incurvés  i  con- 
cavité tournée  vers  l'axe  du  pied  et  dont  l'espace  interdigital  s'avance 
jusqu'à  près  de  la  moitié  de  la  face  plantaire. 

Anx  denx  pieds,  le  gros  orteil  est  recoorbé  deux  fois  sur  lui-même,  de 
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façon  t  constituer  un  crochet;  en  outre,  la  Tace  dorsale  de  la  deaiitiiK 
phalange  est  tordne  sur  elle-même;  l'ongleest  incliné  vers  le  baselfers 
le  bord  interne  du  pied. 

La  configuration  du  deuxième  orteil  est  analogue,  avec  cette  difféna» 
que  la  torsion  sar  l'aie  est  moins  accusée,  de  sorle-que  l'ongle  regarde 
directement  en  dedans. 

Au  pied  gauche,  la  portion  métatarsienne  des  deux  orteils  a  li  fonn« 
de  boudins  on  mieux  de  navets. 

Au  pied  droit,  au  contraire,  la  basedudeuiiëme  orteil  se  trouve élal^, 
par  suite  de  l'accolement  à  sa  partie  interne  d'une  saillie  arrondie,  très 
bien  représentée  sur  la  photographie.  Cette  saillie,  mollassedans  sa  pirile 
superficielle,  est  constituée  profondément  par  un  métatarsien,  de  mèaie 
longueur  que  celui  du  deuxième  orteil,  et  dont  on  sent  l'eitrémilé  aolé- 
rieore  arrondie  et  an  pen  amincie. 

Les  deux  orteils  du  pied  droit  sont  pins  volumineux  que  ceni  dn 
pied  gauche.  L'angle  saillant  du  deuxième  orteil  est  plus  accusé  à  droite 
qu'à  gauche  où  il  existe  un  volumineux  durillon. 

La  pinceconstituée  par  les  ortei1sa,cammecelle  des  mains,  une  grande 
force  de  résistance  et  ne  peut,  lorsque  le  sujet  la  contracte,  être  écartée 
par  une  traction  énergique. 

Les  mouvements  des  phalanges  sont  très  limités. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOCIE  ÛS  PAHIS 

(SéARCI  DD  S  NOVEMBRE  MM). 


ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE 

d'un  cas  de 

TABES  ET  DE  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

CHEZ  UNE  ENFANT  DE  1 5  ANS. 

Par  MH. 
BODRNEVILLE,  I.ÈON-KINDBBRa  et  CB.  RICHBT  FILS 


Si  le  (abes  et  la  paralysie  générale  junéviles  sont  aujourd'hui  assez 
bien  conuns, l'association  dans  le  jeune  ftge  de  ces  deux  affections  est  assez 
exceptionnelle  pour  que  noua  insistions  sur  un  cas  que,  dans  le  service 
de  l'un  de  nous,  nous  avons  pu  étudier. 

Il  s'agit  d'une  malade,  Jeanne  B....,  âgée  de  quinze  ans,  doatl'observa- 
tion  a  déjà  été  en  partie  publiée.  Cette  enfant,  qui  à  ce  moment  était  dans 
le  service  de  M.  Boutloche,  a  été  présentée  par  MM.  Apert.LévyFraeaicel 
et  MéDard,  à  la  Société  de  Pédiatrie  (novembre  1907)  comme  atteinte  de 
tabès  et  de  paralysie  générale.  Aussi  iosisterons-nous  ici  surtout  sur  les 
quelques  particularités  aouvelles  qu'elle  a  présentées. 

Jesnae  B.,.,  née  en  décembre  1892,  est  aatrée  en  décembre  1907  i  la  Fon- 
dation Vallée. 

Ses  aQtêc4deDt3  offrent  on  grand  intérêt.  Son  père  est  en  effet  morti  la  fois 
tabétiijae  el  paralytique  général.  11  contracta  la  sypliilis  en  1894,  denx  ans 
après  la  asissance  de  l'eafaut. 

Il  se  soigna  fort  peu  (liqueur  de  Van  Swieteo  pendant  quelques  semaines)  ; 
en  1900,  les  premiers  signes  du  tabès  apparurent  ;  celui-ci  eut  une  évolution 
assez  rapide,  puisque  en  1904  on  constata  des  troubles  de  la  mictioQ,una  ataxie 
assez  marquée  et  une  amblyopie double  qui  rendirent  tout  travail  impossible;' 
ea  1906,  la  paralysie  générale  vint  compliquer  le  tabès.  Il  mourut  cetta  même 
année. 

Sypbilisée  également  en  1894,  la  mère  se  soigna  mal,  et  en  1900  présenta 
quelques  signes  de  tabès.  Tabès  confirmé  à  l'heure  actuelle  (abolition  des  ré- 
Qeies  tendineux. Signe  de  Romberg.Signe  d'Argyll  bilatéral.  Amblyopie  presqae 
totale  de  l'œil  gauche)  ;  l'évolution  de  ce  tabès  est  très  lente,  puisque  la  malade 
pouvait  encore  il  y  a  quelques  mois  et  peut  probablement  encore  i  l'heure, 
actuelle  vaquer  à  ses  occupations. 
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L'eorant  arait  doac  deux  ans  quand  ses  parents  devinrent  syphilitiques. 

Six  mois  aprËs  elle  le  devint  à  son  tour  et  eut  une  roséole. 

En  octobre  1906,  elle  est  prise  d'une  crise  de  céphalée  Vive  avec  vomisse- 
méats,  hjperthermifl,  état  général  mauvais,  puis  coma.  Son  caractère  changea 
à  partir  de  cet  instant.  On  peut  donc  supposer  que  cette  méningite  fut  le  dé- 
bat de  la  paralysie  générale. 

En  juillet  1907,  elle  entre  à  l'hôpital  Trousseau  pour  des  convulsions  épilep- 
tiformes.  Après  la  crise,  on  constate  entre  autres  phénomènes  de  l'abolilioa  des 
réflexes  tendinenx,  le  signe  d'Argjrll,  un  mal  perforant  plantaire. 

Le  signe  de  Romberg  existe,  mais  peu  marqué. 

La  marche  est  assez  ferme,  mais  la  malade  avance  brusquement,  en  déjetant 
le  pied  en  dehors  et  en  talonnant  un  peu. 

Il  y  a  de  la  lymphocylose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  tabès  existe  donc  en  juillet  1907.  Probablement  it  s'est  installé  depuis 
déjft  quelque  temps. 

Cette  enfant  tabétique  est  également  atteinte  de  paralysie  générale.  Celle-ci 
est  caractérisée  par  des  convulsions  et  des  modifications  de  caractère.  Il  n'y  a 
pas,  il  est  vrai,  de  troubles  de  la  parole  on  de  l'écriture,  et  le  tremblement  fait 
défaut  sauf  à  la  langue  où  l'on  a  noté  quelques  nioavements  flbrillaires. 

Les  troubles  intellectuels,  sauf  immédiatement  après  les  crises  convulsives, 
sont  réduits  au  minimum. 

L'enfant  est  calme,  raisonne  bien,  lit  et  écrit  volontiers.  La  mémoire  est 
conservée,  l'enfant  ne  fait  pas  d'erreur  dans  ses  opérations. 

A  certains  moments  elle  est  méchante,  casse  les  carreaux  et  essaie  de  fuir. 

Somme  toute,  i  ce  moment,  le  dingnostic  est  évident.  L'enfant  est  atteinte 
de  tabès  et  de  paralysie  générale.  Elle  est  au  moins  autant  tabétique  qne  para- 
lytiqne. 

A  la  Fondation  Vallée  ces  deux  affections  évoluèrent.  Mais  ce  qu'il  y  ent  de 
plas  curienx  ce  fut  en  quelque  sorte  l'arrêt  du  tabès. 

Le  signe  de  Romberg  qui  existait,  bien  qoe  très  léger  Qu  juillet  1907,  faisait 
défaut  quand  ooas  examinâmes  l'enfant  l'année  suivante. 

Il  n'y  ent  ni  troubles  delà  démarche,  ni  incoordination  motrice,  ni  donlenrs 
fulgurantes,  ni  troubles  trophiques,  ni  troubles  urinaires. 

L'examen  du  fond  de  l'ail  pratiqué  par  M.  Coutelas,  montre  une  simple 
congestion  de  la  papille  gauche.  Il  n'y  avait  pas  d'amblyopie. 

lia  résumé,  arrêt  d'évolution  du  tabès.  Par  contre,  la  paralysie  générale  con- 
tinua à  évoluer. 

Le  développement  somatique  de  l'enfant,  noté  comme  suffisant  quand  il  fnl 
présenté  i  la  Société  de  Pédiatrie,  nous  a  semblé  relardé  ;  l'enfant,  en  effet,  pas 
plus  à  l'hApItal  Trousseau  qu'i  ta  Fondation  Vallée,  n'a  été  réglée  ;  peut-être 
même  ne  l'a-t-eile  jamais  été. 

Le  tremblement  des  mains  apparaît. 

Aussi  l'écriture  est-elle  hésitante  et  tremblotante,  et  l'enfant  écrivant  fré- 
quemment deux  fois  la  même  phrase,  c'est  une  écriture  typique  de  paralysie 
générale . 
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L'enfant  achoppe  dans  les  caots  d'épreave  classique. 

Quelque  temps  slationoaire,  l'intelligence  d'écltoe  rapidement.  Si  on  donne 
en  effet  un  ordre  à  Jeanne  B. ..,  elle  t'eidcnta  mal  ;  elle  oublie  nue  commis- 
sion qu'on  lui  dit  de  faire. 

Elle  n'a  sans  doute  jamais  présenté  d'idées  de  grandeur,  ut  ne  délire  —  du 
moius  depuis  que  nous  l'avous  observée. 

Le  caractère  reste  te  même,  l'enfant  est  mythomane  et  platôt  méchante, 
mais  sans  excès. 

Les  signes  de  paralysie  générale  vont  doue  en  s'aggravant. 

Cette  évolution  dissociée  du  tabès  et  de  la  paralysie  générale  est  inléressanle. 

Bien  que  signalée  par  certains  auteurs,  en  particulier  par  FairetetparDupré, 
elle  est  relativement  rare  chez  l'adalte  et  chez  l'enfant  elle  n'a  eucore.croyons- 
nons,  jamais  été  rencontrée. 

Le  7  juillet,  l'enfant  fait  une  crise  convulsîve  à  type  jacksoanien,  puis  sem- 
ble se  remettre  pendant  quelques  jours  et  part  en  vacances  pendant  deux  se- 
maines. Chez  elle,  elle  eut  chaque  nuit  une  céphalalgie  intense  et  son  inlelli- 
);ence  s'affaissa  rapidement. 

Hentrée  à  la  Fondation,  elle  eut,  le  iS  aoAt,  une  nouvelle  crise  convulsive  ; 
pendant  48  heures,  les  phénomènes  s'amendèrent,  mais  hientdl  reprirent,  et  i 
la  suite  de  crises  plus  violentes  que  les  précédée  tes,  l'enfant  mourut  le  31  août. 

A  l'autopsie,  on  constata  des  lésions  de  paralysie  générale  et  de  tabès  sur 
lesquelles  nous  reviendrons,  mais  en  plus  ou  découvrit  un  foyer  de  gangrène 
pulmonaire  qui, malgré  l'exaineii  complet  de  ta  malade  qne  nous  avions  pratiqué 
à  3  ou  4  reprises  dans  leii  derniers  jours,  ne  s'était  révélée  à  nous  par  aucun 
symptôme:  les  convulsions  étaient,  pourrait-on  presque  dire,  le  sent  signe  de  la 
gangrené  pulmonaire,  Celle-ci  tes  avait  provoquées  comme  chez  an  hémiplégi- 
que guéri  la  pneumonie  peut  éveiller  la  paralysie  latente. 

Ce  fait  est  intéressant.  On  peut  l'opposer  au  fait  bien  connu  à  l'heure  ac- 
tuelle des  épileptiques  qui.peodant  une  rougeole,  une  scarlatine  ou  une  dothié- 
nentérie  peuvent  n'avoir  ni  vertige,  ni  secousses,  ni  convulsions. 

L'excitabilité  accrue  ou  diminuée  de  l'encéphale  explique  facilement  ces  faits 
cliniques  intéressants. 

Divers  faits  daos  l'observation  clloique  sont  à  signaler. 

Tout  d'abord  c'est  la  rareté  du  cas.  La  paralysie  générale  n'est  pas  chez 
l'enfant  exceptionnel  le,  tant  s'en  fant.Le  nombre  des  observations  doit  être 
égal  à  120  ou  à  130  au  moins. 

Le  tabès  également  est  loin  d'être  nnesimplecuriositécliniqne.puisqae 
aux  47  cas  retenus  par  Hirlz  et  Lemaire  dans  une  excellente  revue  critique, 
Dous  pouvons,  sans  nous  être  livré  à  des  recherches  bibliographiques 
étendues,ajouler  les  trois  cas  de  WiJIiamson  (1),  un  cas  d'ErniarkorlT(3), 

(1}  Reviiw  of  neurology  and  Psychiatry,  juin  1904. 

W  S«e.  de  D«uropaUiologie  et  d«  p*T«hiatrie de  Mracoa,  in  Bevne  de  Naurologis. 
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un  de  Margoulls  (1),  ud  d«  Srykowski  et  un  anlre  de  Wertheimer. 

Mais  tabès  et  paralysie  générale  associés  sont  rares  chez  tes  enfants. 

Nous  n'avons  retrouvé  que  quatre  cas;  un  de  Marchand  (2),  un  de 
Striimpell  (3),un  de  Babiniiki  (i]  (cités  par  Houssous)  et  un  de  Roasenda 
{Rivifta  neuropàtkologica,  janvier  1908). 

Le  cas  que  nous  publions  tire  un  groa  intérêt  de  son  étiologie. 

Tout  d'abord  il  s'agit  d'une  syphilis  acquise,  Tait  rare  ;  de  plus  le  père 
est  mort  tabétique  et  paralytique  général  et  la  mère  est  labétique. 

Faul-il  penser  à  une  virulence  .spéciale  de  l'agent  pathogène  ?  ou  doit- 
on  incriminer  une  prédisposition  spéciale  de  cette  famille  k  faire  des 
complications  cérébro-médullaires,  nous  ne  pouvons  le  dire.  Le  fait  n'est 
pas  d'ailleurs  unique,  pour  la  paralysie  générale  tout  au  moins.  Dans  li 
thèse  de  Thiry  (Nancy,  1898),snr69  observations  de  paralysie  générale 
juvénile,  seize  fois  nous  retrouvons  la  même  affection  chez  les  parents. 

Le  père  et  la  mère  sont  devenus  tabétiqnes  en  six  ans.  La  fille  syphi- 
Usée  à  deux  ans  et  demi  ne  commença  son  labesqu'àqualorzeansetdemi. 
Le  fait  a  donc  presque  la  valeur  d'une  expérience  et  montre  que  la  moelle 
de  l'enfant  peut  mieux  résister  que  celle  de  l'adulte  à  l'infection  syphili- 
tique. 

D'ailleurs  le  petit  nombre  relatif  de  tabéliques  et  de  paralytiques  géné- 
raux, parmi  les  nombreux  enfants  atteints  de  syphilis  hérédiuire  ou  ac- 
quise, est  en  accord  avec  cette  hypothèse. 

Gliniqaement  il  est  intéressant  de  mettre  en  valeur,d'nnepart.cert3ins 
symptdmea  de  la  double  affection  tabès  et  paralysie  générale  ;d'autrepart, 
l'évolution  delà  maladie.  Jeanne  B...  a  fait  une  paralysie  générale  juvénile 
typique. 

D'après  Toulouse,  en  effet,  deux  ordres  de  symptômes  caractérisent  ce 
type  clinique. 

C'est  un  affaiblissementsimplederinlelligence,  une  déchéance  pro- 
gressive de  l'oi^anisœe  ;  ensuite  les  désordres  physiques  sont  très  mar- 
qués, car  le  sujet  est  incomplètement  développé,  l'essor  sexuel  s'arrête. 

Au  contraire  son  tabès  ne  ressemble  pas  au  lype  connu  du  tabès  juvé- 
nile.  En  effet,  pour  Hirtz  elLemaire  il  est  caractérisé  par  l'amblyopie, 
l'incontinence  d'urine,  les  douleurs  fulgurantes,  les  troubles  sensitifs.  Ce 
sont  de  plus  les  symptémes  initiaux.  Nous  avons  vu  que  Jeanne  B...  n'en 
avait  présenté  aucun. 


(1)  Rflfus  MU»  d«  mMecine,  19D5  (3S5  à33l). 
(!)  Soc.  m«d.  p«7ch.,  mai  1900. 
{3]  NearotoRiChM  Ceotralblitt,  ISSB.  a?  S. 
'   {i)  Soo.  tuM.  4e*  bûpitaui,  octobre  tSOi. 
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Renllemcnt  cenjcal. 


Moclie  dorsale. 


Renflement  lombaire. 


TABES    ET    PARALYSIE   GÉNÉRALE   CHEZ    UN    ENFANT    DE    15    ANS 
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Ella  a  fait  an  tabès  discret  qui  se  rapproche  de  certains  tabès  de 
l'adulte . 

Les  deux  affections  oatsuivi  une  marche  inverse.  Le  tabès  a  évolué 
comme  s'il  avait  éLé  arrêté  par  la  paralysie  générale  ;  peut-être  est-ce  à  ce 
faitque  nous  devons  de  n'avoir  que  des  lésions  de  tabès  încipiens. 

Par  contre  le  tabès  ne  semble  pas  avoir  eu  d'influence  nette  sur  ta 
marche  de  la  paralysie  générale. 

EXAMBNDU  STSTÉHENERVEDXDBjBiNNK  B....   (.1)  (PL  LXX). 

Dans  les  viscères,  hors  le  foyer  de  gangrène  pulmonaire,  on  ne  trouve 
aucune  lésion  notable.  L'examen  de  la  calotte  crânienne  une  montre  au- 
cune déformation. 

A  l'eiamen  macroscopique  nous  trouvons  : 

Au  cerveau,  les  méninges  sont  épaisses  et  lactescentes  sur  toute  l'éten- 
due des  hémisphéres.Gel  aspect  est  particulièrement  marqué  à  la  convexité, 
aux  riions  frontales  et  le  long  des  scissures  de  Sylvius.  Les  méninges  de 
la  base  sont  beaucoup  moins  atteintes.  Lorsqu'on  les  arrache,  on  emporte 
avec  elles  de  petits  fragments  de  substance  nerveuse  et  la  surface  des  cir- 
convolutions prend  l'aspect  criblé  classique. 

Le  cervelet  présente  on  piqueté  rougeâlre  stir  touie  sa  surface.  Les 
méninges  s'y  présentent  avec  les  mêmes  caractères  qu'au  cerveau.  Il  est 
Eensiblemenl  normal  de  volume,  mais  les  folioles  sont  petites. 

Les  méninges  médullaires  montrent  aussi  le  même  aspect  d'inflamma- 
tion chronique. 

Â  la  section  on  ne  constate  rien  d'anormaL 
-    L'exameu  microscopique  permet  de  faire  aassiLét  le  double  diagnostic 
d'encéphalite  chronique  et  de  ubes  incipiens. 

Nous  avons  examiné  les  différents  segments  du  système  nerveux  selon 
la  mélhodede  Weigert  Pal,  la  méthode  deNissIet  les  colorations  habi- 
tuelles après  fixation  au  sublimé  acétique  et  à  l'alcool  absolu.  Lesorganes 
ayant  été  prélevés  en  notre  absence,  nous  n'avons  pas  eu  à  notre  disposi- 
tion de  ganglion  rachidien  pour  y  rechercher  les  lésions  décrites  par 
M.  Nageotte  à  l'aide  des  imprégnations  à  l'argent  par  la  méthode  de  Cajal 
DU  celle  de  Bielchowski. 

Au  cerveau  nous  constatons  : 

Tout  d'abord  nnemeningitefibroplastiquedemoyenneintensite.il  y  a 
dans  les  méninges  molles  de  longs  faisceaux  fibreux  abondanis,colorés  en 

(Ij  Non*  remereioai  antre  maitre,  M.  Nageotte,  daas  le  laboratoire  duquel  nou* 
avons  pratiqni  cet  eiameo,  de  l'obligetnce  avec  laquelle  II  voulut  bien  noue  tirer  le* 
photographiée  qae  nous  priienlone  M.  L.  K. 
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roage  TJf  par  la  méthode  de  Van  GiesoD,  laissant  entre  eai,  à  la  partie 
moyenne  des  méaioges,  de  longaes  mailtes  où  se  trouvent  de  Dumbreu 
lencocyles.  La  tuniqae  esleme  et  l'adventice  des  arlérioles  et  des  veinnies 
sont  infiltrées  de  petites  cellules  rondes. 

Les  lésions  des  cellules  nerveuses  sont  très  nette$,et  paries  colorations 
au  blea  deUnna.ou  miens  encore  après  coloration  doable  an  bleu  de 
toluidine-érytbrosine  sur  coupes  minces.oa  consuteles  aspects  classiques 
de  désintégralioD  cellulaire  décrits  par  Nissl.  Les  vaisseaui  de  l'écoree 
sont  multipliés.  Leur  gaine  est  infiltrée  de  cellules  rondes. 

Le  cervelet  ne  nous  a  pas  paru  présenter  de  lésion  importanle. 

A  la  moelle  les  coupes  traitées  par  la  méthode  de  Nissl  noDSont  permis 
de  constater  l'intégrité  des  cellules  de  la  corne  anlérieure.II  y  a  méoiogile 
chronique,  avec  les  mêmes  caractères  que  la  méningite  embraie. 

Les  résaltalsiroportaots  noas  sont  fournis  par  la  méthode  de  ^'eigert- 
Pal. 

Il  s'agit  avant  tout  d'une  sclérose  sensiblement  ajrmétrique  de  la  ban- 
delette externe.  Du  bas  en  haut  de  la  moelle  nous  la  trouvons  séparée  par 
une  zone  saine  de  la  corne  postérienre  et  envoyant  une  mince  expansion 
vers  la  zone  d'entrée  des  racines  postérieures.  Ses  diiïérenls  aspects  sont 
des  plus  nets  :  triangle  à  la  région  iombo-sacrée,traclas  allongé  à  la  région 
dorsale,  de  nouveau  triangle  à  la  région  cervicale.  A  noter  à  la  partie  sa- 
périeure  de  la  région  dorsale  une  forme  curieuse  :  l'extrémité  antérieure  de 
la  sclérose  simulant  une  léle  arrondie.  Au  niveau  de  la  12*  dorsale  et  de 
la  première  lombaire,  nous  avons  retrouvé  la  forme  en  M  décrite  par 
M.  Nageotte  à  la  bandelette  externe  à  ce  niveau, 

'  Il  y  a  une  sclérose  peu  accentuée  du  cordon  de  Goll  à  la  moelle  cervico- 
dorsale. 
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CONTRreUTION  A  L'ÉTUDE 
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GAISGRÈNES  CUTANÉES  SPONTANÉES 
CHEZ  LES  SUJETS  HYSTÉRIQUES. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES   SBR  LA   CLINIQDB  ET  SDR   LA  DÉFINITION 
DB  l'hystérie 


I.  TAI.OBRA 

D  de  l'hftpital  Umberto  l"  (Turii 


Observation. 

Hlle  Joséphine  Z...  18  ans. 

AnUcédenti  héréditaires.  —  Pbbb  :  Agé  de  4S  sds,  grand  travailleur,  mat- 
chund  de  meubles  ;  très  intelligeat  ;  cartctëre  1res  nerveux,  irritable.  Pas  de 
sypbilis,  pas  d'éthy lisnie.  Il  a  toujours  élé  bien  portant. 

Mère  :  âgée  de  38  ans,  très  nerveuse  bussî,  très  excitable  ;  elle  n'a  pourtant 
jamais  en  de  convulsions  ;  elle  n'a  jamais  présenté  non  plus  de  manifesls- 
tions  hystérîr]ues.  Elle  se  plaint  toujonrs  d'une  gastrsl^iie,  qui  est  sans  doute 
d'origine  nerveuse,  et  qui  ne  l'empêche  pas  de  très  bien  se  nourrir.  Pas  de 
psychoses,  pas  de  maladies  nerveuses  dans  la  famille. 

AnlicidenU  personnels.  —  Scarlatine  à  8  ans.  Réglée  à  12  ans  avec  de  gran- 
des douleurs  :  depuis  cette  époque,  elle  a  toujours  souiïert  d'une  anémie  légère 
et  rebelle  ;  la  menstruation  est  toujours  (rés  peu  régulière. 

Eq  janvier  ]903,  premier  accès  convulsif  hystérique  à  la  suite  d'an  reprocbe 
de  le  mère.  Depuis  lors,  elle  a  toujours  présenté  des  accès  convulsifs  :une  fois 
par  mois  en  moyenne.  Néanmoins,  elle  est  douée  d'un  caractère  apparemment 
très  peu  excitable  :  elle  esl  très  silencieuse,  elle  trnvaiMe  toute  la  journée  cbei 
elle,  ou  bien  dans  l'atelier  de  son  père.  Les  accès,  sauf  le  premier,  ne  sont  pas 
produits  par  des  émotions  apparentes  ;  ris  sont  typiquement  hystériques,  et  ils 
finissent  toujonrs  par  nne  crise  de  larmes. 

Début  dr.  {'affection.  —  En  juin  19(^,  se  trouvant  à  la  campagne,  avec  son 
petit  frère  et  une  femme  de  chambre,  elle  fut  atteinte  d'une  brûlure  du  2'  de- 
gré à  la  main  gauche.  On  appelle  le  médecin  qui  panse  la  main  avec  de  la  va- 
seline boriqnée  ;  il  revient  le  lendemain,  il  repèle  le  pansement,  et  il  donne  U 
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conseil  i  la  malade  de  coati  tmer  Glle-ménne  la  médicatioa  tous  les  deux  fian 

arec  de  It  vaseline. 

Au  mois  d'oclobre  (quatre  moisaprès),le  médecin  est  appelé  pour  une  angiae 
du  pelit  frère;  il  observe  avec  étoaDemeulrjue  la  main  est  eucore  pansée,  et  il 
demande  des  explications.  La  petite  lui  rsccnte  très  tranquillement  que  qninxe 
jours  après  la  lirAlure,  unfî  nuit,  A  la  suite  de  douleurs  atroces  à  b  main 
malade,  autour  de  la  |ilaie  en  voie  de  guérison  il  s'était  formé  de  petites  pla- 
ques blanches,  qui  plus  tard  avaient  tourné  en  jaune,  et  plus  tard  an  noir  : 
ces  plaques  noires  étaient  alors  lomliées,  en  laissant  des  ulcérations  profondes. 
Après  la  première  nuit,  elle  n'avait  plus  souFTert  du  tout,  et  elle  avait  couUnué 
ses  pansements  à  la  vaseline,  sans  en  dire  an  mot  à  persouae,  pas  même  à  la 
femme  de  chambre,  sans  an  aviser  sas  parents  qui  travaillaient  chez  eux  à  la 
ville,  toojours  très  occupés  dans  leur  commerce. 

Le  médecin  appelle  la  mère,  il  ordonne  de  l'arséniate  de  fer  a  l'intérieur,  des 
pansements  avec  de  l'oxyde  de  zinc.  Peu  à  peu  les  ulcérations  bourgeonnent  ; 
elles  se  recouvrent  d'épiltiélium,  il  se  forme  des  cicatrices  chéloTdienoes,  pas 
douloureuses,  d'une  couleur  rouge-foocé,  avec  des  télangiectasies  snperit- 
cielles. 

La  guérison  des  plaies  survient  cinq  mois  après  le  début  des  accidenu,  en 
novembre  1908.  Après  la  production  de  la  brûlure  la  petite  n'a  plus  eu  d'accès 
coQvuisifs. 

Aux  premiers  jours  de  décembre,  la  malade,  sans  aucune  raison  apparente, 
présente  un  accès  convolsif  très  fort,  très  prolongé  :  au  réveil,  elle  présente 
une  aphonie  complète  qui  persiste  les  jours  suivants.  Je  vois  alors  la  malade 
pour  la  première  Tois,  amenée  par  sa  mère  aux  consultations  à  l'hApital.  A  la 
vne  des  cicatrices  chéloldiennes  de  In  main  gauche,  je  demande  des  explîct- 
-tioQS  ;  on  me  répond  :  >  des  brûlures  de  l'été  passé  ».  Ni  la  mère  ni  la  lîlle  ne 
me  parlent  des  complications  qu'elles  considéraient, toutes  les  deux, comme  des 
«ODséqnencas  naturelles  de  la  brûlure.  Je  pose  le  disj;aostic  d'aphonie  hysté- 
rique, et  j'obtiens  bientôt  la  guérisou  par  une  simple  faradisalioD  du  cou. 
.    Je  revois  la  malade  avec  sa  mère,  un  mois  après  les  premiers  jours  de  janvier 
1906  pour  une  rechute  de  l'apbonie.  Elle  me  dit  avoir  soulTert  encore  d'un 
accès  convulsif  :  pas  d'autre  chose.  Je  prie  la  malade  de  se  déshabiller  pour  no 
examen  complet  du  système  nerveux.  Elle  obéit  :  mais  elle  n'èle  pas  ses  bas, 
ni  ses  chaussures.  Je  fais  mun  examen  (heiniliypoestliésie  gauche,  ovaralgic 
dermographisme  très  évident, état  des  réOexes  superliciels  et  profouds  normal)  : 
la  malade  se  lève  rapidement  du  lit  ;  je  la  prie  de  me  montrer  un  moment  ses 
pieds,  désirant  examiner  l'état  de  ses  réHexes  cutanés.  Elle  me  prie  de  ren- 
voyer mon  examen,  elle  m'assure  que  ses  pieds  ne  sont  pas  propres.  J'insiste 
davantage,  Is  mère  aussi.  Elle  6te  les  bas  et  nous  voyons  no  petit  pansement 
à  la  jambe  droite  (tiers  inférieur.)  J'eulève  le  pansement  et  je  voie  avec  étonne- 
ment  une  ulcération  d'une  largeur  de  i  centîmëlres,  longue  de  3,  avec  un  fond 
hrunàtre,  les  bords  à  pic,  bourgeonuant  très  légèrement  en  quelques  points.  La 
mère  qui  igqorait  complètement  la  présence  de  cette  ulcération  n'est  pas  moins 
étonnée  que  moi.  La  malade  pleure,  et  elle  nous  raconte  <]nc  cinq  jours  après 
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la  première guérisoD  de  l'apkoDio  elle  sourTrit  la  nuit  ie  douleurs  Rtfoces  â  In 
jambe  et  su  pied  droits,  et  que  le  lendemain  malin  elle  présentait  au  c4té  in- 
lern«  de  la  jambe  (où  nous  voyons  rnlcération)  ane  plaque  jaune,  aveo  de 
petites  tjiclies  btancbes,  entourées  par  nne  auréole  très  sensible.  LesjOMrs 
suiTanls  la  t&che  s'était  changée  eu  noir  foncé  et  elle  était  venue  Iras  dure  ; 
elle  était  ensuite  tombée  en  laissant  l'ulcération.  Après  les  douleurs  de  la  pre- 
mière nuit,elle  a'avait  plus  soniïertdu  lont.  Elle  avait  toujours  pansé  sa  jambe 
avec  de  la  vaseline  bortquée  «  comme  Us  brûlures  de  l'année  passée  ».  A  ce 
moment  sealemeat  j'ai  appris  l'Iiistoire  Ait  la  brAInre  à  la  main,  et  des  ulcéra- 
lions  gangreneuses  qui  l'avaient  suivie,  tiisloiredonl  on  ne  m'avait  pas  enct>re 
dit  nn  mqt.  La  jeune  Glle  n'avait  donc  parlé  à  personne  de  la  nouvelle  ulcéra- 
tion à  la  jambe  par  crainte,  disait-elle,  de  donner  des  inquiéCudes  à  sa  mère, 
u  J'avais  vu  comment  le  doutenr  m'a  soignée  l'anoéo  dernière  ;  et  j'ai  fait 
comme  lui,  c'était  inutile  d'en  parler  à  personne  ». 

J'insisEe  iqiililement  pour  obtenir  que  la  jeune  fille  reste  é  l'hôpital  en 
observation,  et  elle  rentre  chez  elle.  Le  soir  même  de  ma  visite,  il  se  forme 
chez  elle  deux  petiti^s  pbiqups  escliarotiques  sur  le  dos  du  pied,  au  cdté  ioleroe, 
avec  le  môme  cortè);e  de  phéoomèues  (douleurs,  plaque  anémique,  gangrène 
sècJie,  alcérationl. 

La  jeune  tille  revient  à  riièpitnl  an  mois  de  mars  ;  la  plaqne  du  mois  de 
novembre  190S  était  presque  coraplètemenl  guérie  avec  une  cicatrice  cliélol- 
dienne,  cDm]ilètemeut  aniil^ésiqne  ;  les  petites  plaques  de  janvier  étaient 
aussi  en  voie  de  guérison. 

La  guérison  ccim|i1èle  eut  lieu.à  l'hCkpital  où  j'avais  isolé  la  tnalado  qni  pré- 
sentait des  crises  convnisives  terribles,  et  des  gastralgies  très  fortes  à  la  suite 
de  l'ingestion  d'aliments  solides. 

Uans  notre  service  j'ai  poursuivi  l'examen  clinique  complet  de  la  jeune  fille. 
Du  cdté  du  système  nerveux  mes  examens  n'ont  décelé  rien  d'anormal,  en 
dehors  d'une  liémihypoestbésie  sensitlvo-sensorielle  da  côté  gauche  el  d'un 
champ  visuel  très  étroit.  Tous  les  réflexes  étaient  normaux. Rien  à  l'examen  de  la 
moliltté,  dit  ta  démarcliRj  etc.  Smis  l'iiiflufiice  de  la  sit^tgeslion  je  pouvais 
transporter  riiémihyixiesthéiiie  du  rèlé  ftaucbe  au  cûté  droit. 

Eiam^D  des  urines  négatif.  Eisnien  des  orgsnes  internes  toujours  négatif. 
L'examen  de  la  fimction  gastrique  décela  nne  byperchlorhydrie  manifeste, sons 
altération  de  la  motilité  (1). 

A  riidpttal,  sous  nne  surveillance  très  étroite,  parut  la  troisième  poussée  de 
gangrène  rutanée  au  cùlé  interne  du  dos  du  pied  (mars  1906).  J'ai  étudié  à  ce 
moment  la  réaction,  la  composition,  la  flnre  microliienne  dt  ta  lésion  :  je  n'ai 
pQ  déceler  la  moindre  trace  d'acide  ou  bien  d'a'cali  ;  la  plaque  était  absoln- 
jnent  aseptique  ;  seulement  à  la  période  de  l'ulcérBiion  les  ensemencement» 
donnèrent  lieu   au  développement  de  quelques   cotouies  de   streptocoques. 

(1)  Ce*  exaroeoB  fnrtnt  répétai  plusieurs  fois  pendant  les  divcn  séjours  de  U  jenae 
lille  i  l'bApUal.  L'fxameB  du  sTstèrae  nerveux  et  du  iiitéme  cardio-vMcvUiire  était 
pratiqué  ions  las  malins,  et  cela  pendant  des  mois  entier*. 
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A  ce  moment,  je  ne  pouvais  pas  encore  exclure  complitemest  la  simalatiAD, 
quoiifue  la  malade  fâl  très  surveillée  et  complëtemeat  isolée.  Aprâs  aae  pé- 
riode de  trois  mois  (mai  1906),  la  plaijae  n'éuit  pas  encore  guérie,  dmis  Im 
crises  convulsives  avaient  complètement  disparu  et  la  jeune  fille  reolra 
chez  elle. 

Le  6  juin,  elle  mangeait  tranquillement  et  sileaeiensemenl  avec  ses  parents. 
Sondainemeut,  au  dessert,  elle  crie,  elle  hurle,  prise  de  douleurs  à  la  plante  du 
pied  droit,  et  elle  tombe  dans  une  crise  convalsife.  Le  père,  avisé  par  moi, 
m'appelle  tout  de  suite  téléphoaiquemeat.  J'accourt  en  voilure,  j'eulève  moi- 
mime  les  bottines  très  hautes,  et  les  bas  blancs,  et  je  vois  snr  la  piaate  da 
pied  une  tache  blanche,  très  blanche,  complètement  anestliésiqne.  L'axaineB, 
avec  du  papier  réactif  de  la  peau  et  du  bas  baignés  avec  de  l'eaa  distillée,  et 
pratiqué  immédiatement  est  complètement  négatif.  Après  la  crise  convalsiT« 
les  donleurs  avaient  complètement  disparu.  La  plaque  anémique,  sans  réaction 
alentour,  se  transforma  peu  à  peu  les  jours  suivants  en  une  escbare  nécro- 
lique,  sous  mes  jeux,  i  l'hôpital  où  j'avais  envoyé  la  malade.  Un  mois  aprts, 
anlonr  de  l'eschare  se  forma  une  anréole  rouge  inflammatoire,  el  elle  fut 
enlevée  par  moi  avec  des  ciseaux  sans  aucune  douleur,  quoique  très  adhé- 
rente aux  tissus  sous  janents  (PI.  LXVj.  L'eschare  était  dure  comme  da  cnir, 
d'une  couleur  marron  foncé. 

L'ulcération  n'était  pas  encore  gaérie  quatre  mois  après. 

A  ce  moment  je  ne  pouvais  exclure  absolument  la  simulation,  bien  q«e  je 
ne  pouvais  songer  comment  elle  aurait  pu  se  faire. 

Depuis  l'entrée  de  la  jeune  Tille  à  l'hdpital,  je  faisais  moi-même  le  paa- 
sement  i,  la  jambe,  deux  fois  par  semsine.  Le  bandage  était  constitué  par  na 
carré  de  toile  st4irilisée  et  baignée  dans  une  solution  aqueuse  d'acide  pieriqa«, 
an  pen  d'ouate  hydrophile,  du  papier  imperméable,  une  Itande  de  gaze,  enSa 
de  l'ouate  qni  enveloppait  la  jambe  depuis  la  pointe  du  pied  jusqa'an 
tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Au-dessus  de  l'ouate  je  pratiquais  on  baatU^ 
amidonné  qui  la  couvrait  complètement  et  qui  la  fermait.  Deux  fois  par  se- 
maine je  répétais  moi-même  le  pansement  et  le  bandage  inamovible.  La  sar- 
veillance  était  d'aillenrs  très  étroite,  pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit.  Je 
n'ai  pas  essayé  de  reproduire  la  lésion  par  sngf^ation  directe,  je  n'ai  pas 
donné  d'ordres  à  la  jeune  fille,  je  n'ai  pas  fait  de  pratiques  d'hjpaotiMBe. 
J'ai  dit  simplement  à  la  jeune  fille,  en  présence  des  étudiants,  que  j'avais  dea 
soupçons  sur  la  spontanéité  de  ces  lésions  et  que  je  prenais  mes  précautions. 
Un  soir  la  malade  est  atteinte  de  douleurs  alrcces  n  la  jambe.  La  snar 
de  service  ne  quitte  plas  la  malade  jusqu'au  matin.  J'arrive,  je  coDtrftIe 
l'intégrité  absolue  da  pansement  elje  coupe  le  bandage  amidonné  :  aa  c4U 
interne  de  la  jambe  (PI.  LXV)  j'observe  une  plaque  plus  étendue  que  les  pré~ 
eédentes,  lilaiichK,  froide,  anesthésique,  avec  une  auréole  très  sensible  mais 
d'une  coloration  normale.  Dans  le  milieu  de  In  plaque  blHOclie  on  remarquoit 
de  petites  taches  sombres,  roudas,  de  la  grandeur  d'une  lentille  ;  mais  oo  d« 
remarquait  aucune  vésicule. 

La  simulation  était  absolument  impossible. 
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L'Asehôre  tomba  geoleinent  deux  mois  après.  La  gnérison' complais  survint 

seulement  huit  mois  aprèa,  rebelle  i  tous  les  traitements  locaux  (liaule  fré- 

qoenee,  rfliittfeitotbérapie,  bains  d«  clialeur  sëclie,  bains  <te  cbaleur  linmide) 

et  ftéoérani. 

Lei  greffes  cutanées  farent  répétées  trois  Tois  inutileinpnt  par  (a  docteur 
Oallina,  tandis  que  la  blessure  faite  par  le  chirurgien  qui  emportait  l'épiderme 
ée  la  CBis^e  droite  guérissait  1res  rapidement.  Jamais  je  n'ai  observé  nulle  trace 
d'inrectinn,  jamais  de  tuméfaction,  mAme  légère,  des  ganglions.  Je  soignais 
dans  le  même  moment  une  rOntgenodermile  de  troisième  degré  rebella  à  tons 
les  Irahemenls,  eL  j'étais  tellement  frappé  par  l'identité  des  lésions  que  j'ai  relaté 
mon  observation  dans  le  traité  de  rônigénulogie  clinique  que  j'étais  en  train 
de  publier  (1907).  Il  s'agit  d'une  vraie  identité  morphologique,  de  la  même 
lentenr  désespérante  de  la  guérison,  de  la  mdme  asepsie  de  la  plaie,  du  même 
défaut  de  réaction  darf's  les  ganglions  correspondants.  M.  OufJin  avait  aussi 
remarqué  l'identité  des  lésions  de  la  rfintgénodermite  avec  les  moulages 
(d"  19i5  et  n'  1963)  reproduisant,  su  musée  de  St-Louis,  les  lésions  de  la  gan- 
grène hystérique. 

Le  dénouement  de  mon  histoire  est  tragique  et  mystérieux.  La  dernière 
escbare  était  guérie  avec  d'énornies  ciralrices  cbéloïdiennes  d'une  couleur 
rouge  foncé  ;  depuis  deux  mois  la  jpune  fille  n'avait  plus  de  crises  convul- 
sives  ;  elle  travaillait,  son  état  général  était  très  bon.  Un  jour,  cliet  elle,  en 
inangeant.  elle  se  plaint  d'une  douleur  soudaine  et  terrible  i  l'estomac,  elle 
cria,  elle  pleure.  On  m'f)p|ielie  tout  de  suite.  J'accours,  Je  trouve  la  jetine  fille 
très  anémique,  le  ventre  ballonné,  avec  un  <  faciès  hipocratica  »  typtqne,  le 
ponis  fiiible  et  fréqnent.  Le  soir  mémo  elle  a  des  vomissements  de  sang  noir. 
La  mafadK  jnre  n'aviiir  pris  aucun  médicament,  ni  aucun  poison.  Je  pose  le 
diagnostic  d'ulcération  gastrique  avec  perforation,  je  fais  des  hypndermoclyses 
d'eau  salée,  des  piqûres  de  caféine  et  de  camplire.  Le  malin  suivant  J'arrive 
avec  le  chirurgien  :  le  maïade  était  complètement  ictérique,  les  selles  étaient 
noires  de  sang,  le  ccenr  était  très  faible,  la  température  rectale  de  33°-2-C, 
rinlelligence  parfaite.  L'examen  des  selles  et  des  vomissements  nous  Tait 
exclure  la  présence  d'un  poison  facile  i  déceler  (phosphore,  acide  minéral, 
•Icali...).  L'état  de  ta  malade  est  trop  grave  ;  on  ne  peut  essayer  une  opération 
chirurgicale  ;  les  forces  baissent  rapidement  peu  è  peu,  la  malade  meurt  à 
dix  heures  du  soir. 

La  jeune  lille  étant  morte  chez  elle,  il  nous  a  été  impossible  de  pratiquer 
l'autopsie. 

ï 

Telle  est  mon  observation  clinique.  Malhenreasement,  il  s'agit  seule- 
ment d'observation  clinique  :  nous  n'avons  pas  d'eiamen  nécroscopique 
qai  nous  aide  dans  le  diagnostic,  et  noui!  devons  nous  borner  à  des  arga- 
ments  eliniqaes. 
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t"  Joséphine  était  un  sujet  hystérique.  Pas  de  doute  possible  :  l'aphonie 
qui  disparaît  avec  une  séance  d'électrîsation  de  la  goiye  ;  les  accès  con- 
Tulsifs  typiques.  L'histoire  clinique  parle  encore  d'une  hémiliypoeslhésîe; 
d'un  champ  visuel  très  restreint,  du  déraul  de  réflexe  pharyngien.  On  p«Dt 
discuter  sur  la  patliogénie  de  ces  phénomènes,  mais  cela  ne  diminue  pas 
leur  importance  clinique  pour  le  diagnostic  de  l'hystérie. 

2o  Joséphine  présenta  des  plaques  de  gangrène  cataar'e  qui  étaient  sponta- 
nées et  qui  n'étaient  pas  proroquées  arti/icieusetnent.  Pas  de  doute  possible: 
au  moins  pour  ce  qui  concerne  tes  deux  dernières  plaques.  Pour  les  pre- 
mières manifestations  de  la  maladie  (main  gauche,  pied  droit),  on  pent 
seulement  observer  que  si  la  lésion  élait  provoquée  par  la  malade,  il  De 
s'agissait  pas  certainement  d'un  phénomène  de  mythomanie,  car  elle 
n'avait  montré  ses  lésions  ni  au  médecin  du  pays,  ni  à  sa  mère,  nt  à 
moi  qui  la  soignais  pour  son  aphonie.  Je  dois  sealement  ii  ma  curiosité 
médicale  la  découverte  de  la  lésion. 

En  tout  cas,  la.sJmuIalion  n'a  pas  été  possible  pour  la  dernière  plaqne 
qui  s'est  foi-mée  sous  un  bandage  inamovible;  et  j'ose  dire  qu'il  n'y  a  pas 
eu  non  plu.sde  simulation  pour  ravant-deriiière  plaque  que  j'ai  eiaminée 
dans  les  premiers  moments  de  sa  formation.  Elle  poinait  avoir  été  provo- 
quée à  l'avance  par  la  jeune  fille...  .Mais,  provoquée  avec  quoi  ?  Piiisqu'oD 
ne  trouvait  pas  trace  d'acide, pas  trace  d'alcali, pas  trace  de  nitrate  d'argent, 
pas  la  moindre  colonition,  pas  la  moindre  altération  du  bas  blanc  qni 
depuis  le  malin  recouvrait  l'endroit  où  il  y  avait  la  lésion,  pas  les  signes 
tangiiiles  d'une  brQlui-e  avec  un  objet  métallique  cliaufTé  au  rouge,  qui 
physiolo^iquement  produit  des  lésions  de  l'épiderme  d'autre  nature.  Dans 
ces  circonsiances  le  doule  ne  serait  plus  .'«cienliflque,  il  serait  ridicule. 

3*  La  pathogénie  îles  plnques  de  gangrène  eutan^'e  doit  être  cherchée 
dans  une  altération  du  Sjfslème  nerveux.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  gangrène 
qui  dépende  d'une  cachexie,  pas  même  d'une  angio-aclérose  génémlité*. 
Pas  d'empoisonnement  chronique  par  l'ergot  de  seigle.  Pas  possible  le 
àoa[e  A' ane  embolie  mycotique  ;  les  plaques  étaient  aseptiques. 

Venons  maintenant  à  une  dernière  hypothèse  qui  peut  être  avancée  avec 
nne  apparence  de  raison.  On  pourrait  nous  dire  :  «  La  jeune  lîlle  avait 
depuis  longtemps  de  Vendoeardile  végétante  ;  elle  a  eu  de  temps  en  temps 
dans  la  circulation  des  embolies  ayant  produit  à  un  moment  donné,  les 
plaque.s  gangreneuses  de  la  penii,  et  en  dernier  lieu  l'ulcéi'ation  de  l'esto- 
mac ou  du  duodénum  (ictère)  on  bien  l'embolie  de  Tarière  hépatique.  » 
Je  ne  crois  pas  que  cette  hypothèse  puisse  être  avancée  sérieusement.  Noos 
avons  observé  la  jeune  fille  pendant  un  un  et  demi,  elle  a  été  des  mois 
entiers  à  l'Iiépilal  dans  un  sejvice  de  médecine  interne  où,  selon  l'habi- 
tude, on  mesure  la  température  trois  fois  par  jour;  où  Tinternede  service 
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eomple  tous  les  matins  le  Dombre  des  pulsations  et  des  respirations  pour 
chw|ue  malade  dans  le  but  d'avoir  une  liislorrR  clinique  complète  ;  où, 
selon  l'habitude  des  services  de  médecine,  on  pratique  très  souvent  t'aus- 
cvllation  du  cœur  chez  tons  les  malades,  même  sans  soupçon  de  maladie 
locale.  Jamais  on  n'a  observé  un  bruit  de  sourde,  jamais  une  altération 
des  tons  du  cœur  ;  jamais  une  altération  de  la  température  ;  jamais  un 
accès  de  tachycardie,  pas  môme  après  les  terribles  accès  convulsifs  qui 
duraient  parfois  toute  la  nuit.  Pas  d'anémie,  pas  d'albuminurie  ;  un  état 
général  très  bon  ;  un  train  dévie  assez  faligantchez  elle,  des  promenades 
en  montagne  eu  été,  la  danse  en  hiver.  Tout  cela  pendant  des  années  avec 
une  endocardite  végétante  7  Pas  possible. 

Reste  l'embolie  de  la  peau;  c'est  bien:  mais  embolie  de  quelles  artères? 
La  plaque  était  unique,  égale,  large  de  plusieurs  ceatimèlres.  Il  ne  s'agit 
pas  du  territoire  dépendant  d'une  artère  unique:  il  faudrait  sonf;er.à  une 
quantité  de  petites  embolies  qui  arrivaient  dans  le  même  endroit  et  qui 
se  déversaient  dans  les  artères  capillaires  delà  région.  Est-ce  possible? 
Les  gangrènes  cutanées  emboliqnes  de  Tendocardile  végétante  sont  très 
petites,  vésiculeuses,  saignantes,  phlycténulaires  [Huchard)  ;  il  ne  s'agit 
jamais  d'une  gangrène  nnique,  sèche,  préc^ée  de  douleurs. lancinantes 
dans  le  membre.  Je  crois  donc  pouvoir  exclure  aussi  l'origine  embolique 
des  plaques  gangreneuses  chez  ma  malade. 

Puisque  nous  avons  dA  exclure  ces  hypothèses,  devons-nous  renoncer 
an  diagnostic?  Je  crois  que  non. 

En  r^ardanl  les  plaques  de  sphacèle,  en  songeant  à  la  lenteur  de  leur 
guérison,  nous  ne  pouvons  manquer,  de  nous  rappeler  une  autre  série 
d'altérations  de  la  peau  qui  présente  des  analogies  frappantes  avec  les  ma- 
nifestations cutanées  de  notre  malade. 

A  cette  série  appartiennent  :  a]  le  mal  perforant  des  tabéliques,  des 
syringpmyéliques,  de  la  névrite  ;  b)  la  rôntgénodermite. 

Pour  la  pathogénie  de  la  radiodermite  l'accord  n'est  pas  complet,  mais 
tous  les  radiologues  sont  d'accord  dans  l'affirmation  que  le  système  ner- 
veux joue  un  rôle  considérable  dans  la  production  de  l'ailéralion  de  cette  af- 
fection.En  efret,lorsqu'on  pratique  l'irradiation  avec  les  rayons  deBânIgeh 
sur  le  territoire  innervé  par  un  nerf  malade  (compression,  inflammation..) 
la  i^diodermile  survient  avec  une  extrême  facilité,  tandis  que  sur  tes  ler- 
riloires  â  système  nerveux  normal,  elle  ne  survient  pas  avec  des  doks 
beaucoup  plus  fortes  (Bertolotli).  La  latence  très  longue  des  lésidrii^qui 
peuvent  se  montrer  ainsi  plusieurs  semaines  après  In  dernière  séaiifé d'if- 
radiation,  parle  aussi  pourl'ori^ine  nerveuse  de  la  radioderm'ife.  "'  \'^ 

L'influence  du  système  nerveux  sur  le  iév6\o'ppeiaeM  à^  that  pèffà- 
rant  n'est  pas  douteuse  non  plus.  Le  mai  perforant  pradiliïtb^Ilâsidti 
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qui  en  générât  est  sans  douleur  et  plus  profonde,  mais  cbaeuQ  de  letsi 
observé  des  sujets  qui  présentaient  des  douleurs  et  des  escbares  superfi- 
cielles. 

D'anlre  part,  Joffroy  a  observé  une  vraie  gangrène  euUnôe  de  la  peia 
en  Ilot  chez  les  tabéliques.  En  outre,  chez  no  jeune  homme  atteint  dt 
myélite  lignë  syphilitique  avec  paraplégie  flasque,  j'ai  observé  la  forma- 
tion de  plaqties  de  gangréoe  cutanée  sur  la  surface  antérieure  de  la  cais» 
et  sur  la  face  eiterne  de  la  jambe,  plaques  qui  présentaient  une  analogie 
frappante  avec  les  lésions  observées  chez  la  jeune  fille  hystérique. 

En  résumé  ;  dans  la  pathogénie  des  gangrènes  cutanées  qui  préten- 
tent une  analogie  frappante  arec  les  plaques présentéesparnotre  ww- 
lade,  on  peut  toujours  démontrer  fin/luence  du  système  nerveux.  De 
quelle  nature  est  cette  influence  exercée  par  le  système  nerveux?  Dopent 
faire  des  hypothèses  :  on  peut  parler  ^'influences  tropkiques,  on  peut  par- 
ler de  réactions  vasomotriees,  etc.,  mais  la  pathogénie  réelle  nous  ne  la 
connaissons  pas,  tout  en  étant  parfaitement  sûrs  qu'il  s'agit  toajonrsd* ane 
influence  nerveuse. 

Mais  je  n'insiste  pas  sur  la  question  de  la  pathogénie  ;  je  désire  de 
m'arrèter  sur  le  terrain  de  la  clinique.  Il  me  suflit  d'avoir  démontré  qs'il 
~ne  s'agit  pas  d'une  gangrène  simulée,  qu'il  ne  s'agit  pas  des  autres  varij- 
tés  de  gangrène  .spontanée  de  la  peau  connues  en  clinique  médicale,  et  que 
les  plaques  de  noire  malade  présentaient  une  analogie  morphologiqae  et 
Qosologique  .seulement  avec  les  plaques  de  gangrène  qui  se  formeot  soi» 
la  dépendance  des  maladies  du  système  nerveux.  Mais  je  reconnais  toIdd- 
tiers  qu'on  ne  peut  pas  conclure  rien  de  sAr  avec  des  simples  rapports 
d'analogie. 

II 

Je  crois  avoir  démontré  que,  dans  mon  observation,  il  s'agil  d'ooe 
gangrène  spontanée  de  ta  peau  ches  une  hystérique.  Podtods-dous 
affirmer  encore  qu'il  s'agit  d'une  gangrène  cutanée  de  la  peau  ayant 
un  rapport  de  dépendance  avec  t hystérie  t 

Selon  les  lots  de^la  pathologie,  il  faudrait  pour  cela  : 

a)  Démontrer  que  la  lésion  de  la  peau  ne  dépend  d'aucune  autre 
maladie.  Ce  que  nous  avons  déjà  fait. 

b)  Démontrer  que  le  phénomène  se  prodnilavec  une  certaine  fréqaMiv 
dans  le  conrs  de  l'hystérie. 

c)  Démontrer  que  ce  phénomène  ne  se  produit  pas  d'ordinaire  ti» 
les  mâmes  modalités  d'une  façon  absolument  indépendante,  de  sorte 
qu'il  paisse  constituer  une  entité  morbide  par  lui-même,  entité  mortida 
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qui  peat  se  présenter  tonte  seule,  ou  bien  associée  avec  ane  autre  mala- 
die, 00  bien  eocore  associée  à  l'hystérie  (1). 


La  gangrène  spontanée  de  la  peau  se  produit-elle  donc  avec  une 
certaine  fréquence  chex  les  sujets  hystériques  ? 

Huisque  «ces  cas  ne  courent  pas  les  rues»,  puisque  nous  ne  pourons 
pas  parler  parexpérience  personnelle  sur  cet  argument,  il  faut  chercher 
dans  la  littérature,  particulièrement  dans  la  littérature  moderne,  car  de- 
p  uis  une  trentaine  d'années  seulement,  les  neurolojcistes  ont  étudié  d'une 
façon  toute  spéciale  cet  ordre  de  Taits.  Nous  observons  alors  an  fait  assez 
étrange:  l'Ecole  neurologique  moderne  a  établi  l'existence  des  troubles 
trophiques  el  vasomoieors  chez  les  hystériques  ;  ses  cliniciens  ont  étudié 
ces  troubles  sous  tous  les  points  de  vuej  ses  thèses,  ses  mémoires,  ses 
traités  classiques,  dans  toutes  les  langues,  ont  répandu  partout  la  notion 
de  l'existence  de  ces  troubles  avec  toutes  ses  modîGcations  cliniques.  Il 
existe  particulièrement  en  France  toute  une  littérature  dont  la  conclusion 
peut  se  résumer  dans  les  mots  suivants  de  Charcot  : 

«  La  lésion  anatomique  de  Physlérie  échappe  encore  à  not  moyens 

(1)  En  effet,  prenons  un  exemple  dans  un  chapitre  quelconque  de  la  pathologie. 
Cbei  tel  maladai  illeiats  d'urémie,  on  entend  trèe  iDUTent  aur  le  cosur  d»  Trotte- 
mMitf  de  pAricardite  lèche.  Puiique  noni  panTOm  coaciure  qae  le  pbMioinAae  ne 
dépAnd  pu  d'une  autre  maladie,  puisque  le  pbénoraine  le  produit  avec  une  certaine 
fréquence  chez  lei  urémiqueR.  nous  parloDi  d'une  piricardile  urémiqve. 

Cette  piricardile  urémique  eat  csracltriiée  par  l'état  urjmique  du  «ujel,  par  ta  fait 
que  cei  frotleroeata  sont  paisagrri  el  chanffrnt  d'un  Jour  A  l'autre,  pair  le  fut  qu'elle 
ne  promit  pat  de  douleurs  localei,  qu'elle  donne  lieu  trèi  dilBcilemeni  I  un  iranuu- 
d«t.  La  ptricardite  arec  Ha  modaliUs  ne  le  reucoalre  preiqne  jamais  aenle,  mais 
toujours  aMociie  &  uns  aotre  maladie.  Si  au  contraire,  chn  un  aujtt  urémiqne  on 
Toil  surgir  une  piricardile  aiguë,  aTec  de  la  fièTre,  ou  bien  dsi  douleuri  trâs  fortes 
avec  nn  épanchement  rapide,  noua  ne  parlons  plus  d'une  pirieardil»  urrfmiifue,  mais 
plutôt  d'une  piricardile  chez  un  sujet  urimiqiit.  On  discute  encore  sur  la  pathogâule 
d«  la  périeardile  wimiqut  [infection  aecoodaire,  Inloiication).  maid  tont  le  monda 
est  d'accord  sur  ce  point  qu'il  ne  s'sgit  pas  d'une  aiiociation  morbide,  mais  d'nne 
affection  secondaire,  dépendante  de  l'état  urémique  du  sujet. 

Bdcore  un  rirmple  ^  Dnmbre  de  lulels  basedowiens  sont  atteints  d'une  diarrhée 
rebelle,  caractéiiaée  pir  l'absence  de  ilnuleurs  elidominalet,  par  riartOcacité  de  la 
diète  et  des  remèdes,  par  l'inDuence  des  émollims  sur  le  nombre  des  éiacualions. 

Puisqu'il  s'agit  d'un  phénomène  qui  se  produit  avec  une  certaiae  fréquence  chei 
les  basedowieDs  d'une  (açon  indépendanle  de  toute  autre  maladie,  ni<uB  parlons  de 
diarrhée  baiedoieienne  •  :  el  nous  puions  ce  disgooslic  parfuis  même  lorsque  le  sujet 
est  alteiut  d'une  Forme  fruste  de  gollre  exophtalmique.  Si,  au  contraire,  chez  un  sujet 
basedowien  nous  observons  de  la  diarrhée  qui  s'accompagne  dr  fleure  élevée,  de  dou- 
leurs abdominales,  qui  ait  influencés  par  la  diète  et  par  l'opium  tandis  qu'elle  est 
indépendante  de  toute  émotion,  nous  parlons  d'une  diarrhée  chas  ui  sujet  basedo 
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dinoesttgation,  mais  elle  se  traduit  dune  faton  indéniable  à  TobatT' 
vateur  attentif  par  des  troubles  trophùfues  analogues  à  ceux  qui  se 
voient  dan»  le  cas  des  lésions  organiques  du  système  ner ceux  central 
ou  des  nerfs  périphériques.  » 

A  UD  momeot  dooné,  ptrtîcaliëremeol  après  le  Congrès  de  LaasaDiw 
{aoûl  1907),  tout  cela  disparait  ;  et  M.  Babinski  a  pa  toal  récepuneot 
conclure,  à  la  suite  d'une  discussion  mémorable  à  laquelle  ont  pris 
part  lous  les  grands  cliniciens  de  l'Ecole  neurologique  française,  qae 
«  rien  ne  nous  autorise  à  affirmer  la  réalité  de  ces  phèrumiénes  (anu- 
rie,  oedème,  phlyclènes,  ulcérations,  gangrènes,  hémorragie  hystérique), 
ni  à  établir  un  lien  de  eausalilé  ou  d'interdépendance  entre  ces  phé- 
nomènes et  les  troubles  hystériques  >. 

M.  Raymond  seul  a  levé  sa  parole  contre  celle  conclusion  absolue,  qui 
portait  a  la  négation  des  idées  émises  à  ce  propos  par  son  grand  prëdé- 


Comment  expliqnercela  ?Est-ce  que  les  neurologistes  modernes  ont  été 
alteinls  eux-mêmes  par  des  phénomènes  de  pilhiatisme  ?  Est-ce  que  sous 
j'infloence  de  la  fu^jT^s/ion  de  Cbarcot  et  de  seséléTeSjl'Ecole  neurologique 
moderne  a  tu  ce  qui  n'existait  pas  (et  elle  l'a  vu  si  bien  que  ses  descrip- 
tions ont  des  particularités  frappantes  par  leur  précision),  et  à  préseul 
sons  l'inHuence  de  la  persuasion  de  M.  Babinski  elle  ne  voit  plus  rien, 
etieest  ^u^rte? 

Avant  d'arriver  à  une  conclusion  à  ce  sujet,  je  croîs  nécessaire  d'ana- 
lyser un  peu  les  faits  connus.  Et  dans  mon  analjise  je  ne  mettrai  en  ligne 
décompte  que  les  observations  qui  présenlent  one  garantie  pins  grande 
d'avoir  été  étudiées  exactement,  et  qui  répondent  vraiment  à  ('ordre  des 
phénomènes  dont  nous  poursuivons  l'élude. 

Nous  pouvons,  avant  tout,  faire  une  remarque  générale.  Là  gangrène 
spontanée  de  la  peau  (lorsqu'elle  n'est  pas  syœptomatique  d'une  cachexie, 
d'une  angio-sclérose,  d'une  syringomyélie,  d'une  névrite,  ou  bien  d'nne 
myélite  transverse),  on  t'observe  toujoui-s  chez  les  sujets  hystériques. Dans 
la  littérature  assez  abondante  sur  l'argument  (rrançaise,angl3ise,  italienne, 
allemande)  dans  deux  observations  seulement  {Neumaim,3oseph),\es  phé- 
nomènes hystériques  faisaient  défaut,  tandis  que  dans  toutes  les  autres 
observations  on  observe  toujours  des  phénomènes  de  cette  nature  (Z>0u- 
treleponi,  Singer,  Stubenrauch.  Riehl,  Kopp,  Basset,  Wende, 
ffintner,  Sinkler,  Leloir,  Bayel,  Benaul,  Le  Galt,  Justus ). 

Sur  ce  célé  de  In  question  l'accord  est  complet  :  la  gangrène  calanée 
idiopathique  (c'est-à-dire  :  indépendante  de  toute  maladie  organique 
démontrée)  a  été  toujours  observée  chez  les  sujets  atteints  d'hystérie. 
La  discussion  et  le  doute  commencent  lorsqu'on  aflirme  que  les  lésions 
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de  la  gangrené  chez  les  hystériques  sont  toujours  le  produit  d'nne  sima)a- 
lion  consciente  ou  bien  subconsciente  du  sujet. 

Tout  médecin,  et  particulièrement  tout  médecin  neai'ologiste,connait  la 
mythomanie  des  sujets  hystériques.  Chacun  de  nous  a  observa  les  ruses 
etlraordinaires  de  ces  sujets  pour  nous  démontrer  l'existence  réelle  de 
certains  phénomènes  tout  à  fait  artificieux.  i 

Mais  cela  ne  doit  pas  nous  Ater  notre  sérénité  de  juges  impartiaux, 
cela  doit  seulement  nous  mettre  en  éveil,  cela  nous  oblige  i  prendre 
toutes  les  précautions  possibles  dans  le  but  d'éviter  loule  cause  d'erreur. 

En  étudiant  les  oluervations  relatées  dans  laliltératuremédicaleà  ce  pro- 
pos.à  cAté  d'un  nombre  énorme  d'observa  lions  dan$|lesquelles  toute  cause 
de  doute  n'est  pas  exclue,  car  toute  cause  d'erreur  n'a  pas  été  évitée,  nous 
trouvons  un  certain  nombre  d'observations  qui,  par  l'eiaclitude  des  cli- 
niciens et  par  la  précision  des  circonstances,  nepermeltentaucun  doute. 
Peu  d'observations  nous  sont  suffisantes  pour  la  démonstration,  pourvu 
qu'il  s'agisse  de  faits  incunteslables. 

A  tout  seigneur,  (0[it  honneur.  .H.  Oej'erine,  après  avoir  consacré  un 
chapitre  de  son  traité  â  la  description  des  altérations  trophiques  de  la  peau 
de  natnre  hyst<^rique,  parle  louguemeni  de  la  gangrène  hystérique,  et  il 
nous  affirme  avoir  observé  cbez  unsujet  hystérique  la  formation  de  plaques 
de};angrënespontanéeau<dessoiisd'un  bandage  occlusif;  ce  qui  prouve 
que  toute  possibilité  de  simulation  était  écariée. 

Renaut  a  vu  les  pinqties  de  gangi*ëne  se  produire  sous  ses  yeux,  et  il 
arrive  aux  mêmes  conclusions. 

ffinter  aussi  a  vu  le  phénomène  se  produire  en  sa  présence.    - 

Chez  la  malade  de  ».  VTent/?,  les  lésions  gangreneuses  apparurent  sous 
un  large  et  épais  panî^ement  sur  lequel  le  inédecinavailapposé  des  cachets 
.  de  cire  qui  furent  relrnuvés  intacts  à  la  fin  de  l'expérience. 

Chez  ma  malade  les  eschares  cutanées  apparurent  dans  lès  mêmes  condi- 
tions sous  un  pansement  occlusif. 

M.  Bemkeim,  chez  une  hystérique  de  39  ans,  produisit  en  sa  présence 
par  simple  aftirmation  verbale,  des  brûlures  nettement  accusées  qui  lais- 
sèrent deseschares  réelles. 

M.  ouïes  de  la  Tourelle  relate  une  observation  qui  présente  une 
analogie  frappante  avec  la  précédente. 

Ces  observations  nous  donnent  la  démonstration  absolue  et  directe  que 
chez  les  sujets  liystérii] nés  les  plaques  de  gangrène  hystérique  peuvent  se 
produire,  loule  possibilité  de  simulation  élnntécartée. 

Hais  une  deuxième  série  de  considérations  nous  donne  la  démonstra- 
tion de  l'existence  du  phénomèneen  dehors  de  tonte  idée  de  simulationl 
-    Simulation  ;  c'êstbien.  Mais,  comment  ?  Chez  la  miïnàe  ie  Strùmpell 
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on  IroQve  de  la  potasse  dans  le  lit,  chez  le  malade  de  M.  Thiùierge  on  irooTe 
da  nitrate  d'argent;  le  sujet  observé  par  M.  Dieatafoy  se  serrait  de  U 
potasse  caustique  pour  produire  ses  eschares.  Mais  M.  Balsec,  M.  Le  Gait, 
M./>ou/re/epon/out  faitdes  analyses  cliimtquesrépétées  de  la  peau  cor- 
respondant  aux  plaques,  et  ils  n*ont  pu  déceler  la  présence  d*un  agent 
chimique.  Moi  aussi  j'ai  pratiqué  chez  ma  malade  ces  recherches,  sans  «a- 
can  résultat. 

M.  Kitposi,  nn  des  plus  grands  dermatologistes  modernes,  qui  a  donni 
ane  description  très  précise  de  \'herpès  gangreneux  hystérique,  ttoas 
affirme  que  chez  ces  iniilades  on  observe  dans  les  premiers  temps  de  la  ma- 
ladie f  intégrité  absolue,  de  l'épiderme  (même  à  f  observation  au  micros- 
cope),  tandis  que  les  tissus sous-épidermiques présentent  déjà  des  lésions 
pro fondes. Vm^MB  les  hystériques  n'ont  pas  à  leurdisposilion  des  substan- 
ces qui  ,^on;  avoir  une  inaction  (^Aïmi^ue spéciale, sans  lésion  superhcielle 
de  répiderme,puissenlproduireunegangi'ëne|des  tissus  sous-épidermiques, 
nous  sommes  forcés  à  croire  qu'il  ne  s'agit  pas  chez  ces  sujets  d'une  si- 
mulation. Qu'est-ce  que  nous  devons  songer  delà  malade  de  H.  Dau- 
trelepant,  observée  par  l'auteur  pendant  ci'/j^  ans  consécutifs  et  qni  à 
l'aulopsie  ne  présenta  aucune  lésion  du  système  vaso-moteur  ou  du  sys- 
tème nerveux  ?  Il  nous  dit  ;  «  Du  2  au  9  septembre  il  seprodiiisitencore 
cinq  nouveaux  foyers  du  cdié  droit  da  front  au  voisinage  du  cuir  cheve- 
lu, atteignant  même  parfois  celui-ci.  ^ux»u/rot/jc^ucut'rcA«iw/M  a/- 
teints,  les  cheveux  persistèrent  complètetnent ,  et  ne  subirent  aucune 
atteinte  ni  du  côté  de  la  couleur,  ni  de  toute  autre  manière.  On  constata 
le  même  phénomène  lorsque  plus  tard  les  lésions  se  produisirent  i  la  ré- 
gion paroiidienne  où  h  malade  a  en  abondance  des  poils  follets.  » 

Est-ce  que  cette  observation  ne  suffirait  pas  pour  la  démonstration  de 
la  spontanéité  possible  de  ces  lésions  chez  les  sujets  hystériques  ? 

La  même  malade  a  présenté  de  petites  plaques  gangreneuses  parfaite- 
mentégales  aux  plaques  de  la  peau,  sur  \e  repli  glosio-épiglottique  et 
sur  la  conjonctive. 

Hintner  chez  son  hystérique  a  vu  se  produire  de  petites  lésions  gaugré- 
Bcuses  sur  la  pean.  sur  le  conduit  auditif  et  sur  la  membrane  dn  tympan. 
On  a  beau  dire  :  <  l'hyslérique  peut  ne  pas  sentir  ce  qu'elle  ne  veut  pas 
sentir  >,  Mai»  je  doute  beaucoup  qu'elle  puisse  se  pratiquer  arlificielle- 
ment  une  lésion  limitée  de  la  membrane  du  tympan  qni  est  douée  de  la 
sensibilité  la  plus  exquise  à  la  douleur. 

S'il  s'agit  d'une  lésion  banale,  provoquée  artificiellement,  comment 
expliquerions-nous  que  ces  lésions  aient  une  tendance  si  frappante  à  la 
chronicité  et  qu'elles  soient  si  étrangement  rebelles  à  tons  les  traiiemenis? 
Je  portais  nn  jour  dans  ma  poche  une  petite  bouteille  de  solation  concen- 
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trée  dépotasse.  La  bouteille  s'est  débouchée  par  accident;  le  liquide  a 
atleÎDt  la  peau  de  ma  cuisse.  Je  u'ai  éprouvé  aucune  douleur  ;  lorsque  je 
me  suis  aperçu  de  l'accident,  l'action  du  caustique  était  déjà  assez  pro- 
fonde. I.e  résultat  fut  la  production  d'une  large  eschare,  cela  est  vrai  ; 
mais  vingt-cinq  jours  après,  ma  cuisse  était  guérie  avec  aae  cicatrice 
plane,  sans  chétoïdes. 

On  a  répliqué:  «  rhyslériqne  empêche  la  guérison  artificiel lemeat 
par  l'irrilalion  de  sa  plaie.  Cette  irritation  constante  est  ainsi  la  cause  des 
cicatrices  chéloîdienneshyperlrophiques  qu'on  observe  presque  toujours 
à  la  suite  de  ces  lésions.  » 

Mais  j'observe  avant  tout  que  chez  ces  malades  Teschare  reste  parfois 
plusieurs  mois  avant  de  tomber;  il  s'agirait  donc  d'une  torpeur  exceptioDr 
uelle  plutét  que  d'une  irritation.  El  je  remarque  encore  que  ces  plaies  ne 
donnent  jamais  de  la  tuméfaction  des  ganglions  correspondants, 
jamais  de  tiôvre,  jamais  d'injeclion.  La  malade  de  M.  Doutrelepont,  à 
uo  moment  donné,  avait  quatre-vingts  plaies,  et  pas  un  ganglion,  pas 
de  fièvre  (1).  Comment  expliquer  cela  s'il  s'agissait  de  plaies  produites 
par  des  agents  externes  et  artiriciellement  irritées,  plaies,  qui  dans  ces 
cooditions  amènent  presque  toujours  âe  la  lymphangite,  et  qui  s'infectent 
avec  la  plus  grande  facilité  ? 

Et,  puisquerienneprouvequela  longueduréedu  processussoitia  con- 
séquence d'une  irritation  artificielle,  pourquoi  donc  toutes  les  plaques  de 
gangrène  chez  les  )iystériquesguéris?ent-el)es  avec  une  cicatrice  chéloi- 
dieune  qui  est  décrite  par  jtoos  avec  les  caractères  suivants  :  «  Elle  est 
hypertrophiqoe,  d'une  couleur  rouge  foncé,  avec  des  télangiectasies  »7 
Même  en  admettant  la  simulation,  est-il  possible  que  les  hystériques,  en 
France,  en  Italie,  en  Allemagne,  en  Anj^leterre,  usent  toutes  de  la  même 
substance  qui  aurait  la  propriété  spéciale  de  produire  toujours  la  lésion 
avec  les  mêmes  caractères  étranges,  et  qui  aboutit  toujours  à  la  même  ci- 
catrice ? 

Je  crois  que  personne  ne  peut  désormais  douter  de  ce  fait, à  savoir 
«  qu'il  existe  une  gangrène  spontanée  de  la  peau,  bien  caraciérisêe 
par  sa  symptomatologie,  qui  se  présente  presque  seulement  chei  les 
kystnriques  (2),  et  dans  des  conditions  telles  quelles  nous  obligent  à 
exclure  toute  possibilité  de  simulation  ». 

Puisqu'il  s'agit    d'un  phénomène  qui    se    présente  seulement  (ou 

(Ij  Chei  cetta  matade  on  observait  leulement  un  peu  de  flivre  aa  momaat  Je  la 
proiluction  d'un«  poufelle  plaque  eacliarniique. 

IS)  Dpui  «ujeti  {Ntuittann,  Jotepk)  ae  préspolaienl  pai  de  pliAnomfeiies  d'hyeitrie. 
Noua  pouTona  noua  demander  il  la  anite  de  leur  exiilenca  n'aurait  paa  démontré  cbai 
tnx  l'exiiteaee  d'une  hjitérie  latente. 
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presque)  chez  les  hystériques,  el  poisque  ce  phéDoméoe  ne  s«  pré- 
sente pas  avec  tes  mêmes  Diodalités  cliniques  en  dehors  de  l'hyslérie. 
nous  pouvons  arfinner  «  qn'il  existe  un  lien  d'interdépendance  entre  Im 
deux  a(reclioDs(l)  ». 

111 

J'espère  avoir  démontré  assez  bien  que  la  gangrène  spontanée  de  la 
pean  doit  élre  considérée  cliniqnenient  comme  ayant  on  rapport  très  étroit 
avec  l'iiTStérie,  Maintenant,  je  me  demande  si  le  syndrome  morbide  dont 
nous  poursuivons  l'étude  appartient  au  groupe  des  troubles  qui  «  pea- 
rentèlre  exactement  reproduits  par  la  su^eslion  etquipeuventdisparai- 
lre  sous  l'influence  de  la  seule  su^estion  ou  persuasion  »,  e'esl-à-dire  : 
«  est-ce  que  la  gangrënesponlanéede  la  peau  appartient  au  «pithiatisrae» 
xentu  ttrieto,  se}on  la  conception  récente  de  M.  Babinski'i  »  Je  crois 
nécessaire  de  diviser  la  demande  dans  ses  deus  parties  : 

a)kst-eeçtt€  la  gangrène  spontanée  de  la  peau  peut  élre  repro- 
duite par  la  suggestion  ? 

Je  n'hésite  pas  à  répondre  par  l'affirmalive. 

M.  TFentfe  se  propose  de  faire  apparaître  ctiez  son  hystérique  les  lésions 
gangreneuses  sur  un  point  déterminé  de  la  peau  :  il  recouvre  cet  endroit 
par  un  lai^e  et  épais  pansement  sur  lequel  it  appose  des  cachets  de  cire. 
Doiize  heures  sprés.il  contrôle  les  cachets  de  cire  qu'il  retronve  intacts,  il 
4te  les  pansements  et  il  trouve  les  vésicules  qui  forment  la  première 
étape  d'une  gangrène. 

M.   Tansi  chez  une  hystérique  pouvait  produire  par  suggestion  en 

(I)  Daot  mon  obiRrration  ilreilek  ripliqner  U  »ntede  la  mort  rapide  de  la  jaime 
Bile.  Puisque  l'aulopiie  noui  fait  défaut,  nnus  m  pi>DTi>na  arBriiiT  rirn  de  eOr, 
Kéatimolni  ja  lirns  à  rappeler  que  rhez  l«a  J-'iinrs  BIIps  liy<(Uriaura.  re  a'etl  paa  un 
ptttnnméne  abiolumeot  rare  que  la  pr^aruce  l 'une  ulcération  ronde  de  I*  paroi  g»l»- 
qne  qui,  après  une  démarche  iilriirieuap,  produit  dea  pb^nomènes  de  |«rforatîoii 
aiguË.  Je  poatide  moi-mfme  deux  obienaliona  de  celle  nature  avsc  aiitoi>a)e. 

Je  rappelle  encore  1  ce  propos  que  dam  lei  observations  de  M.  Balter  tt  d« 
11.  Bruch'on  on  a  remarqué  la  coïncidence  dea  plaques  gaDgrénenieB  de  la  pean 
c*ec  des  phénorutnei  dtis  i  un  ulcère  gastrique. 

Si  DDui  Bon^ieoni  encore  que  cliei  la  malade  hytt^riquede  H.  Eiitnnt  (qui  pré- 
sentait depuis  longtemps  des  pluquei  muEtiplea  de  gangrène  spontanée  'le  li  p«av 
ane  plaque  de  gangrène  survenue  fur  Is  puroi  du  vagin  donna  lieu  à  des  hémorragies 
qui  smenËTrnt  ]a  niort.  Je  crois  qu'un  trouvera  pleinement  juitifli'e  mon  idée  :  Je 
crois  que  cbez  ma  malede  une  ulcèralion  trophique  de  la  paroi  de  restomic  ou  dn 
duodénum  (iclirej,dela  même  nalureque  les  uiréralions  de  ta  peau  a  été  la  ciius«  de 
ta  mort  rapide.  Je  crois  qu'aucune  aulre  hypothèse  répond  mieux  i  li  réalité  de*  phé- 
Bomènea  oluervés  (douleurs  aiguis  i  l'estomac,  bémitémèses,  m<tans,  périlonile, 
mort). 
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quelques  minutes,  en  présence  de  plusieurs  médecins  témoins,  ia  pro- 
duction de  vraies  plaques  hémorragiques  qui  présentaient  la  (orme  d'nna 
eroix. 

Chez  l'hystérique  de  M. -fiemAeimelchezIamaladedeM.  Edward,hs 
plaques  de  gangrène  se  produisirent  sous  l'eFTel  direct  de  la  suggestion. 

Bien  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'une  gangrène  de  la  peau,  je  désire  rappeler 
ici  que  M.  le  professeur.  Kraft  Ebing  a  réussi  à  produire  par  suggestion 
des  hémorragies  cutanées  en  apposant  des  cachets  de  cire  sor  la  peau. 

Je  rappelle  encore  que  chez  le  malade  présenté  par  M.  Terrien  à  la 
Société  médicale  de  Nantes,  le  médecin  pouvait  provoquer  par  âuggestion 
la  main  cadavérique  avec  le  froid,  la  pâleur,  l'insensibilité  du  cadavre. 
Ce  sujet  présentait  des  crises  spontanées  de  main  cadavérique  de  la  durée 
d'oDe  heure.  Pourquoi  ces  crises  d'ischémie  locale  qui  pouvaient  être 
reproduites  par  suggestion  dans  une  Société  médicale,  ne  pejivent-elles  pas 
être  considérées  comme  une  phase  initiale  d'une  gangrène  qui  est,  sans 
doute  possible,  de  nature  hystérique? 

D'autre  part.loute  l'histoire  clinique  de  ce  syndrome  parle  pour  uneauto- 
saggestion^  Chez  tous  les  sujets  qui  ont  présenté  de  la  gangrène  spontanée 
de  la  peau  il  y  a  en  un  traumatisme  initial,  et  chez  tous  les  premières  lé- 
sions gangreneuses  sont  apparues  précisément  dans  l'endroit  de  tégument 
où  a  existé  la  plaie  initiale.  Cet  élément  éliologique,  si  général  dans  le 
observations  de  gangrène  cutanée,  parle  contre  l'idée  d'un  caprice  simu- 
lateur de  chaque  sujet,  il  plaide  en  faveur  de  l'idée  qi^'il  s'agisse  d'un 
phénomène  qui  suit  des  règles  générales. 

Il  est  aussi  irès  probable  que  ce  traumatisme  initial  agit  en  provoquant 
des  phénomènes  d'anto-suggestion.  Il  s'agit  presque  toujours  d'une. brû- 
lure par  le  feu,  on  bien  par  un  acide  caustique.  La  lésion  initiale  très 
douloureuse  et  l'émotion  du  traumatisme  paraissent  avoir  une  influence 
sur  le  psychisme  malade  du  sujet  qui  reproduit  par  auto-suggestion  la 
lésion  primitive  sur  les  autres  endroits  du  tégument. 

La  pathogénie  précise  du  phénomène  est  très  difficile  à  expliquer.  Je 
crois  qu'il  est  inutile  de  parler  d'une  diathôse  spéciale,  d'une  névrose  spé- 
ciale.Ce  sont  là  des  mots,  des  grands  mots  qui  ne  nous  expliquent  rien,  il 
faut  rester  sur  le  terrain  purement  clinique.  Néanmoins,  à  ce  propos,  on 
peut  rappelerque  les  hystériques  présentent  très  facilement  des  phénomè- 
nes vasomoleurs.  La  plaque,  telle  que  je  l'ai  observée  moi-même,  dans  sa 
première  étape  se  présente  pâle,  anémique  pour  une  conslriction  vasale  et 
rappelle  la  pâleur  extr&me  du  «  doigt  mort  »  du  «  petit  Brightisme  ». 

A  cet  état  de  vasoconstriction  vasale  ne  suit  pas  une  dilatation  vasale  ; 
la  pâleur  et  l'anémie  persistent,  la  nutrition  du  tégnment  souffre,  comme 
on  l'observe  lorsque  les  artères  d'un  membre  sont  bouchées  par  des  embo» 
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lies  ;  et  comme  dans  ce  dernier  cas,  il  se  fonne  une  gangrène  sèche,  li 
plaque  d'anémie  se  transforme  peu  à  peu  en  une  plaque  de  ganftrèDe. 

Dans  nombre  d'autres  observations  la  gangrène  cutanée  se  présente  la 
contraire  à  ta  suite  d'une  urticaire  huileuse.  Sa  patiiogénie  serait  alors 
la  suivante  :  «  A.u  début,  une  parai vsie  des  artëriotes  commandant  leszo- 
Des  vasculaires  de  la  peau,ouvre,dans  la  spbére  de  distribution  de  l'arlére, 
une  aire  de  pleine  circulation,  d'où  diapédëse  large  aboutissant  à  Veeditne 
congeslif.  Puis  le  liquide  de  cet  œdème,  empr^onné  dans  les  mailles  inei- 
tensibles  du  derme,  comprime  les  vaisseaux  dont  la  lumière  s'efface  par 
conlrepression,  d'où  Vœdème  anémique.  Dans  cesconditions,  l'épiderme 
cède  parfois  à  la  pression  intradermique,  d'où  la  production  des  halles.  Si 
cetœdëme  anémique  persisie.on  observera  comme  coii.séquence,  une  gan- 
grène superficielle  siégeant  dans  la  portion  du  la  peau  voisine  du  corps 
muqueux,  laquelle  ne  peut  subsister  qu'au  prix  d'une  irrigation  soute- 
nue,conime  l'indique  l'énorme  développement  de  ses  réseaux  capillaires» 
(Jienaui). 

On  peut  encore  rappeler  l'extrême  fréquence  de  l'association  des  phéDo- 
mènes  de  la  maladie  de  Ra;^naud,  une  maladie  du  système  vasomotear, 
avec  tes  plaques  de  gangrène  spontanée  de  ta  peau. 

Rien  déplus.  Nous  ne  pouvons  pas  encore  expliquer  la  pathogèbie  du 
phénomène,  non  plus  qu'expliquer  la  pathogénie  des  autres  phënoiaë- 
nescliniques  de  Thysti^risme. 

D'autre  part,  est-ce  qu'on  connaît  la  palhogénie  précise  de  la  gangrène 
cutanée  lorsqu'on  l'observe  dans  le  territoire  d'un  nerf  atteint  d'un  proces- 
sus dégénéra lif, ou  bien  dans  le  territoire  analgésique  d'une  syringomyélieT 
Pour  toute  la  catégorie  des  pliénomènes  trophiques,  dans  les  maladiei 
organiques  comme  dans  les  névroses,  nous  ne  pouvons  affirmer  rien 
de  sûr.  Alors  tonte  discussion  est  inutile.  L'hystérie,  parlicuiièrement,est 
nn  syndrome  clinique,  exclusivemenlclinique;  elle  ne  possède  pas  encore 
un  chapitre  d'anatomie  pathologique  (1),  non  plus  qu'un  chapitre  de  phy- 
siopatliologie. 

Notre  réponse  à  la  première  partie  de  la  demande  sera  formulée  de  la 
manière  suivante  : 

H  La  gangrène  spontanée  de  la  peau  petit  se  produire  chex  des  su- 
jets hystériques  par  suggestion.  Pius  précisément  :  elle  reconnaît  pour 

(l)Cbei  la  malade  dé  Doulrelepcnl<ivi  présentait  SO  plgqaea  de  Eângrèue,  IVitOMB 
macroscopique  el  microicopique  des  nerFs  et  du  gyslème  nerveux  central  De  déedi 
riea  d'anoraial .  Chez  lei  maladea  de  Doulreleponl  et  de  Wende  on  a  praliqat  la  biop- 
sie et  l'examen  microtcopiqus  de*  lisBus  néoroséi  ;  od  n'a  trouvé  rien  d'autra  que  lei 
Uiiona  basalei  de  la  nécrote  dei  tisias  qui  ne  aont  pas  nourri*  BafflsamnieDt.  I^ 
s  dei  putiet  voiiinas  étaient  parftkitmaenta  tftini. 
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principal  élément  étiologique  une  autosuggestion  ;  et  elle  peut  par- 
fois  être  provoquée  par  la  suggestion  volontaire  du  médecin.  » 

b)  Est-ce  que  les  lésions  de  ta  gangrène  cutanée  peuvent  guérir 
sous  f  influence  de  la  seule  suggestion  ou  persuasion  ? 

Une  question  préliminaire  :  Chez  les  sujets  hystériques,  môme  chez  les 
sujets  les  plus  intelligeuts,  je  crois  que  la  guérison  des  phénomènes  hys- 
tériqnesse  faittoujoui's.par  5u^^e5/ion,  jamais  pir  persuasion.  Je  veux 
dire  que  la  guérison  de  l'hyslërique  n'arrive  jamais  à  la  suite  d'un  raison- 
nemenl  logique  du  malade  sous  la  direction  intelligente  dumédecia  ;maifila 
guérison  arrive  plutôt  parce  que  le  sujet  quicroi/ aux  paroles  de  son  méde- 
cin, reçoit  l'idée  du  médecin  telle  qu'elle  est.  L'idée  est  bonne^  elle  est 
joste,  elle  a  toute  l'apparence  et  toute  la  substance  d'une  idée  logique  ; 
mais  si  l'idée  n*était  pas  telle,  ce  serait  la  même  chose  :  le  médecin  sub- 
stitue simplement  sa  volonté  (bonne  ou  mauvaise)  à  la  volonté  du  malade. 

Le  médecin  A  soigne  un  malade  hystérique  intelligeat,  instruit,  qui  a  des 
vomissements.  [I  arrive,  il  lui  parle,  il  lui  démontre  que  son  chimismegastri- 
qne  est  normal,  il  lui  démontre  qne  la  volonté  a  une  grande  influence  sur  les 
fonctions  des  organes  internes,  et  le  malade  répond  :  «  C'est  vrai,  vous  aveu 
raison,  mais  je  ne  digère  pas.  »  Et  il  &  des  vomissements. 

Unjoorle  médecin  B  arrive,  il  répète  le  même  raisonnement  du  médecia 
A  avec  des  mots  divers,  et  les  vomissements  cessent.  —  Persuasion  ?  ou  bien 
(  apparence  de  persuasion  >.  Si  le  médecin  B,  au  lien  de  lui  faire  un  raison- 
nement, lui  avait  donné  une  pilule  de  mie  de  pain,  la  guérison  aurait  en  lien 
également. 

Une  jeune  Mlle  hystérique  de  mon  service  était  atteiate  d'un  tremblement  in- 
tentionnel de  la  main  droite, qui  l'empéchaitd'écrire.RtlB  était  employée  chez  un 
agent  de  change,  et  elle  a  élé  obligée  d'abandonner  son  travail  car  elle  ne  pou- 
vait plus  écrire  ;  c'est  pour  cela  qu'elle  entra  â  l'hôpital.  Le  tremblement  avait 
commencéàlasnited'flnexcèsde  travail  d'écritnre.— Je  parle  sTec  la  malade  en 
présence  des  étudiants,  je  lui  explique  que  sa  main  est  saine,  que  les  nerfs  d& 
bras  ne  sont  pas  malades,  que  la  clrculatioa  se  fait  bien,  que  sa  maladie  est  la 
conséquence  de  l'épuisement  nerveux  d'une  nuit  passée  tout  entière  en  écri- 
vant, et  je  finis  :  «  En  conséquence,  avec  la  force  de  votre  volonté,  volts  pou- 
vez maîtriser  le  tremblement,  et  vous  devez  essayer  de  le  faire.  ■  La  malade 
essaye  sous  mes  yeux,  elle  tremble  déjà  beaucoup  moins.  Je  lui  ordonna  de 
faire  des  exercices  toute  la  journée,  et  le  lendemain,  ellrt  écrivait  très  bien,  sana 
tremblement.  Apparemment  je  l'avais  gnérie  par  perjuasion,  n'est-ce  pas  ?  Je 
ne  croîs  pas.  En  effet  :  trois  jours  après,  j'arrive  dans  l'après-midi  à  l'hâpital 
et  je  vois  tontes  les  malades  qui  travaillent  h  l'aiguille  avec  les  sceurs  de  ser- 
vice. Mon  hystérique  seule  ne  travaillait  pas.  Je  lui  demande  :  «  Pourquoi 
ne  travaillez-vous  pas  comme  les  antres?  >>  Elle  répond  :  «  Parce  que  je  ne 
penx  pas  ;  depuis  le  débnt  de  ma  maladie,  lorsque  j'essaye  de  travailler  avec 
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raîgoîlle,  la  mtin  tremlile,  je  ne  peni  pas.  >  Sijii  rie»  Un,  je  remmèsa  au 
cabinet  d'électricité,  je  Ini  fais  noe  séance  d'électricité  statique  (Tec  des  étis- 
celles  très  Tortes  sur  la  main  droite.  Après,  je  lai  dis  nettement  :  «  Allez, 
voua  éies  gnérie  aussi  de  cela,  vons  ponrez  IraTailler  i  l'aiguille  ;  jotn  tren- 
lilemeat  est  disparn.  »  Le  lendeniaïn  la  malade  ponrait  coudre  très  bien. 

Bst-ce  qu'il  y  a  une  diETérence  entre  la  première  manière  de  gnérison  et  la 
seconde  ?  Si  la  malade  eiit  été  gnérie  TraimenI  par  persuasion  la  première  fois, 
si  elle  avait  cessé  de  trembler  en  écrÎTanl  parce  qu'elle  avait  été  persuadée 
i]ue  sa  main  était  saine,  elle  aurait  été  guérie  aussi  dn  irerablemeDl  qui  l'em- 
pêchait de  coudre  dont  elle  n'avait  pas  parié.  Gela  va  sans  dire.  Hais  elle  était 
guérie  seulement  parce  que  je  lui  avais  affirmé  :  <  Voos  pouvez  écrire,  a  Puis- 
que je  n'avais  pas  parlé  de  l'aiguille,  la  suggeslion  qui  ne  raisonne  pas  ne 
s'était  pas  étendue  à  la  fonction  de  coudre. 

Est-ce  que  la  gangrène  spoataaéede  la  pean  chez  les  sujets  bystériqaes 
peut  donc  guérir  rapidement  sous  l'influence  de  la  seule  suggestion  ? 

Cela  n'est  pas  possible,  naturel lemenl.  La  gangrène  i-epréseote  la 
conséquence  d'une  altération  fonctionnelle,  mais  elle  est  désormais  nne 
lésion  anatomique  et  elle  ne  peut  guérir  qu'à  la  suite  d'un  procès  de 
réparation.  Il  est  indispensable  que  la  plaque  gangreneuse  soit  Éliminée, 
que  les  tissus  qui  sont  alentour  prolifèrent,  que  la  cicatrice  se  forme. 
S'attendre  à  ce  que  tes  plaques  guérissent  par  suggeslion,  équivaudrait  i 
s'attendre  à  la  guénson  par  suggestion  des  rétractions  tendineuses  qui 
suivent  les  contractures  hystériques  de  longue  durée. 

Je  crois,  an  contraire,  que  la  suggestion  peut  arrêter  la  formation  d« 
nouvelles  plaques.  Je  dis  c  je  crois  »,  parce  que  rien  dans  la  litlératnra 
ni  dans  mon  observation  ne  m'autorise  à  une  affirmation  plus  précise.  El 
je  désire  rester  sur  le  terrain  des  affirmations  sâres.  Mais  il  est  1res 
probable  que  cela  soit  possible,  puisque  nous  avons  démontré  que  dans 
la  prodaction  des  plaques  la  suggeslion  occupe  la  première  place  Atio- 
logique. 

IV 

Conclusions  : 

1*  II'  existe  une  gangrène  spontanée  de  la  peau,  indépendante  de  toute 
affection  organique  et  de  toute  supercberie. 

2*  Cette  forme  de  gangrène  de  la  peau  se  produit,  dans  l'énorme  majo- 
rité des  cas,  chez  les  sujets  lij'stériques  à  ta  suite  d'un  petit  traumatisme 
initial.  Elle  présente  chez  ces  sujets  une  démarche  clinique  spéciale,  telle 
qu'on  ne  l'observe  dans  aucune  autre  maladie.  Nous  devons  donc  admet- 
Ire  un  lien  d'interdépendance  entre  cette  variété  de  gangrène  et  les  phéno- 
mènes hystériques. 
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3*  Cette  forme  de  gangrène  peut  étt'a  reproduite  sous  l'influence  de  U 
suggestion. 

4*  Nous  ne  possédons  pas  encore  les  documents  cliniques  nécessaires 
pour  répondre  à  la  demande:  «  Cette  Tariété  de  gangrène  peut-elle  guérir 
-  sous  l'influence  seule  de  la  suggestion  ?  » 


Selon  les  conclusions  que  nous  sTons  émises  d'après  l'étude  de  la  gan- 
grèae  spontanée  de  la  peau,  ce  syndrome  âuraitun  lien  d'interdépendance 
arec  l'hystérie,  et  il  fait  part  du  syndrome  clinique  de  l'hystérie  ;  quoique 
rien  ne  prouve  jusqu'à  présent  qu'elle  puisse  guérir  sous  l'inlluence  de 
la  suggestion.  Cela  n'est  pas  d'accord  avec  les  théories  récemment  émises 
par  M.  Zfd&tntAri  et  discutées  à  la  Société  de  Neurologie  par  cet  auteur; 

a)  tes  altérations  dites  trophiques  n'appartiennent  pas  &    l'hystérie  ; 

b]  seulement  les  çiténomène^  pithiatiquea  (qui  guérissent  par  persuasion] 
appartiennent  au  pithiatisme,  syndrome  clinique  qui  se  substitue  à  l'an* 
cien  syndrome  hystérique.  Cela  nous  porte  à  aborder  un  peu  ta  question 
de  la  nature  et  de  la  définition  de  l'bystérisme,  question  qui  est  tout  à  fait 
à  l'ordre  du  jour. 

Avant  tout  i  il  me  semble  certain  que  le  pitkiatisme  n'est  pas  un  attribut 
exclusif  de  l'hystérie.  Il  est  incontestable  que  dans  aucune  autre  maladie 
on  ne  trouve  ce  phénomène  autant  développé  que  chez  Je.^  hystériques; 
mais  il  est  certain  aussi  que  cette  faculté  se  trouve  à  l'état  d'ébauche  chez 
ions  les  hommes,  et  particulièrement  <  son  exagération  se  retrouve  dans 
toutes  les  formes  de  débilité  psychique  »  (Crocq). 

J'ai  observé  le  phénomène  très  évidemment,  même  dans  les  maladies 
organiques  les  plus  graves.  La  plus  grande  part  delà  thérapeutique  hu- 
maine est  basée  sur  cette  faculté. 

Un  bomme  atteint  par  une  cardiopathie  ne  peut  pas  respirer,  il  se  sent 
élontrer,  il  souffre  terriblement.  Le  médecin  traitant  est  à  bout  de  ressources. 
Le  grand  mêdccia,  le  maître,  arrive,  il  fait  ta  visite  minutieuse,  il  parle  avec 
le  malade,  il  lui  promet  la  guérison  ;  il  change  un  peu  la  position  des  oreillers, 
il  écrit  une  potion  iDdilTérenle,  et  il  sort.  Le  malade  va  mieux  tout  de  suite, 
incontestablement  mieux,  il  respire  plus  librement,  il  s'endort,  son  sommeil 
dure  quelques  heures,  après  des  nuits  d'insomnie  complète.  L'influence  durera 
très  peu,  mais  elle  existe. 

J'ai  observé  la  même  influence  bienfaisante  de  la  suggestion  sur  les  vomis- 
sements du  cancer  de  l'eslomac,  sur  la  toux  des  phtisiqnes,  sur  les  dou- 
leurs de  la  colique  hépatique,  sur  le  spasme  de  ta  vessie  cbez  les  prostatiques. 
Chaque  médecin  a  observé  des  faits  semblables. 

Le  soir  dans  notre  service  à  l'Hâpitai  Umberto  1%  autant  dans  le  service  des 
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hemmts  qae  dans  «lai  des  femmes,  od  doau  des  litres  de  Iîmm  de  n»e 
mille,  et  des  donuioes  de  cachels  de  bicarbonate  de  nade,  sois  leBoade 
sulfonal,  comme  hypaalique.  Si  on  saspend  la  dislributios  de  ces  sabstaaces 
indiflfêrentes,  le  lendemain  toDt  le  monde  se  plaint  de  n'avoir  pas  donai. 
Le  soir  on  répète  la  dislribnlion,et  presqne  Ions  les  malades  donnent  très  b«ea. 
Il  ne  s'agît  pas  là  d'nne  insomnie  qnî  gaérit  par  snggeslion  ?  S'agit-il  donc  chez 
tons  d*nn  phénomène  hfstériqQe  ?  • 

On  dira  :  m  La  saj^eslion  peut  altéDoer  les  phéDomënes  provoquas  par 
les  maladies  organiques,  mais  elle  ne  guérit  pas  la  maladie  foDdiBen- 
tale.  a  Mais  esUce  que  dous  guérùtont  Vhjsténsae  par  la  sn^eitioB? 
Le  sujet  hystérique  reste  hystérique  lorsque  soa  aphonie  a  di^aro,  lors- 
que Doas  l'arong  guéri  de  sa  contracture,  de  sa  paralysie. 

Maisceqoi  coostitue  le  ptfAia(ûm«deH.BabinskiD'estpas  seolMneDl 
la  propriété  de  pouToir  guérir  par  suggestion,  mais  celle  aussi  de  créer 
les  phénomènes  par  le  même  procédé.  Je  ferai  remarquer  que  pas  méma 
cettedélÎDitiooD'est  suffisante,  carméme  dans  ce  sens  le  pithiatisme  fait 
part  de  la  nature  hnmaÎDe,  du  moins  pour  la  grande  majorité  des  sujets. 
J'ai  pratiqué  l'expérience  suivante  :  Chaque  fois  je  tronrais  no  sujet  qui 
n'avait  jamais  vu  un  tube  de  Grookes  en  fonction,  je  lui  proposais  de  lai 
montrer  une  eipérience  de  Rôntgenoscopie.  Lorsque  j'étais  avec  le  snjet 
dans  la  chambre  noire,  j'allumais  le  tabe,  je  lai  montrais  les  os  de  la 
main,  etc...  Après  quelques  minutes  je  plaçais  le  sujet  vis-i-vis  du  tnbe, 
à  3  mètres  environ  de  distance,  de  sorte  qu'il  était  assez  loin  du 
champ  électrique  produit  par  les  rayons  X,Bl\t  lui  demandais:  :<  Dites- 
mot,  faites  bien  attention...  Est-ce  que  lorsque  vous  êtes  comme  ça  devant 
le  tube  vous  ne  sentez  vraiment  rien  ?  »  Cinquante  pour  cent  des  sujets 
accusaient  une  sensation;  nombre  des  sujetsprétendaient  sentir  un  l^r 
soufDe  sur  la  peau  du  visage  ;  d'autres  parlaient  d'nne  légère  sensation 
de  tremblement  du  corps;  d'autres  encore  d'une  odeur  spéciale.  Plu- 
sieurs femmes  ont  parlé  d'une  gène  spéciale  dans  la  respiration  ;  on  grand 
nombre  de  sujets  accusent  une  légère  céphalée  frontale. 

Lorsque  le  sujet  me  répondait  :  «  Non.  je  ne  sens  rien  ■,  je  lai  disais  : 
«  Non?  C'est  étonnant  ;  essayez  un  peu  :  tendez  la  main  ouverte  vers  le 
tube  n.  Presque  tous  les  sujets  accusaient  alors  une  sensation  au  bout  des 
doigts  :  un  tremblement,  ou  bien  un  sonfHe  léger,  ou  un  picotement.  Sen* 
lement  10  ou  15  pour  100  me  répondaient  encore  :  «  Non,  je  ne  sens 
rien,  absolument  rien  ». 

Chez  tous  les  autres  sujets,  après  avoir  allumé  la  lumière  électrique, 
j'eipliquais  tranquillement  que  leur  sensation  avait  été  l'effet  d'une  ant»- 
suggestion,  j'affirmais  que  les  sujets  normaux  ne  sentent  rien  lorsqu'ils 
se  trouvent  en  présence  d'un  tube  de  Crookes  en  action,  je  leur  racontais 
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qne  ces  sensations  persistent  en  etîet  lorsqu'on  Tait  l'expérience  devant  le 
tube  avec  les  jeux  fermés  et  qu'on  suspend  le  courant  à  l'insn  dn  sujet. 

Après  celle  explication,  je  répétais  l'expérience  en  pleine  lumière. 
80  pour  100  des  sujets  qui  avaient  éprouvé  une  sensation  spéciale, 
n'éprouvaient  plus  rien.  Seulement  quelque  sujet,  piqué  d'avoir  été 
induit  en  erreur,  continuait  à  sentir  des  sensations  extraordinaires. 

L'expérience  a  été  faite  avec  plusieurs  dizaines  de  sujets  intelligents, 
presque  tous  médecins,  ou  bien  étudiants,  ou  visiteurs  de  l'bdpitat  ;  il 
s'agissait  toujours  de  personnes  qui  apparaissaient  normales. 

Puisque  lenr  sensation  spéciale  se  montrait  sous  l'influence  de  la  sug- 
gestioa  et  qu'elle  disparaissait  sous  l'influence  delà  persuasion  devons- 
nous  conclure  qu'ils  étaient  tous  atteints  d'hystérie? 

Je  ne  le  crois  pas.  Le  pilhiatisme  se  trouve  en  état  d'ébauche  chez  tous 
les  hommes.  Seulement  chez  les  hystériques  cette  faculté  est  hypertrp- 
phique,  se  trouve  portée  au  maximum  ;  mais  sa  simple  présence  ne  safflt 
pas  à  caractériser  nettement  un  état  morbide  spécial. 


Il  me  semble  bien  sûr  que  le  pithiatisme,  tout  en  étant  basé  sur  une 
faculté  qui  est  commune  à  la  plus  grande  partie  des  hommes  normaux, 
constitue  le  plus  impartant  des  caractères  de  l'iiystérisme. 

Et  cela  est  vrai  particulièrement  lorsqu'on  ne  parle  pas  des  sensations 
subjectives  des  sujets,  mais  plutAt  des  phénoraéaes  objectifs  que  ces  sen- 
sations peuvent  produire.  M.  Dejerine  dit:  «  Si  après  avoir  usé  de  la 
crédulité  d'un  sujet  pour  lui  mettre  une  idée  quelconque  en  tête,  on  fait 
ensuite  disparaître  cette  idée  par  le  raisonaernenl,  cela  ne  constitue 
pas  une  caractéristique  de  l'hystérie  ».  Et  il  a  parfaitement  raison.  Mais 
lorsque  la  crédulité  du  sujet  s'accompagne  d'un  état  mental  spécial  qui 
rende  la  volonté  esclave  des  idées  que  nous  lui  mettons  dans  la  léle,  et 
que  cet  état  mental  est  permanent  et  dominant  au  lieu  d'être  eo  état  d'é- 
baache,  on  a  bien  le  droit,  je  crois,  de  parler  d'une  faculté  spéciale 
de  l'hystérie. 

On  peut,  en  eiïet,  suggestionner  chez  un  neurasthénique  l'idée  fausse 
d'une  maladie  gastrique,  idée  qui  peut  persister  pendant  des  années  ; 
mais  chez  le  sujet  hystérique,  cette  idée  se  traduit  souvent  par  des  vomis- 
sements incoercibles,  par  des  accès  de  hoquet  qui  durent  des  journées 
entières,  par  des  spasmes  terribles  de  l'œsophage,  etc. 

Je  connais  un  jeune  prêtre  hystérique  qui  présente  le  phénomène  sui- 
vant :  Si  je  lui  touche  les  lèvres  et  si  je  lui  affirme  qu'il  ne  peut  plus  ouvrir 
la  bouche,  il  me  croit  et  il  ne  peut  plus  vraiment  ouvrir  ses  lèvres.  C'est 
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pourtant  un  jeune  liomme  Lrès  intellîgent.Jecoanaisaa  contraire  beanconp 
de  gens  très  peu  intelli^aoïs,  très  crédnies,  qui  croiraienl  aux  nouvelles 
les  plus  impossibles  ;  chez  eux  lorsque  j'ariirme  qu'ils  ne  peavent  pis 
ouTrir  la  bouche,  on  observe  une  eipression  de  stupeur  ;  ils  essayeni,  ils 
TOient  qu'ils  peuTent  très  bien  l'ouvrir,  et  ils  l'ouvrent  très  bien  en  riant 
de  ma  plaisanterie.  Je  crois  donc  bien  sûr  qu'un  phénomène  objectif  (ce 
qui  difTère  d'une  simple  sensation  du  sujet)  qui  présente  ce  double  carsc- 
1ère  de  pouvoir  èlre  reproduit  par  suggestion,  et  de  pouvoir  guérir  par 
persuasion,  appartient  k  l'hystérisme  avec  une  grande  probabilité. 

Mais  cela  n'est  pas  tonte  l'hyslérie. 

Pour  ce  qui  concerne  les  troubles  trophiques,  et  particnliëremenl 
le  pins  profond,  c'est-à-dire  la  gangrène  spontanée  de  la  peau,  puisque 
nous  avons  démontré  qu'ils  sont  soumis  à  l'inllnence  de  la  suggestion,  la 
nouvelle  école  n'aura  pas  de  difficultés  à  les  accepter  dans  le  domaine  du 
pilhialisme  (I). 

Mais  riiyslérie  ne  se  résume  pas  dans  la  suggestionna  bili  té  de  ses  mani- 
festations. Elle  comprend  en  outre  un  état  psychiqae  particulier  dont  les 
caractères  principaux  sont  l'hyperimpressionDabilité.la  mythomanie  (Du- 
pré),  la  diminution  du  contrôle  cérébral.  Elle  comprend  aussi  un  état 
physique  spécial  capable  de  réagir  d'une  façon  par  Bucliière  aux  excita- 
tions matériel  les  et  sensorielles.  Peut-être  la  présence  des  soi-disant  fti^ 
mates  hystérique»  (2)  trouve-t-elle  son  explication  dans  cet  état  spécial  da 
psychisme  et  d'excitabilité  physique  du  sujet. 

',))  k  propot  de  l'inOacnce  de  li  suggestion  sur  les  pb  JnomèiieH  Tuo-motean  chn 
IsB  sujeli  bTitëriques,  je  me  r*,ppelle  avoir  obi>eTTé  une  jruoe  flile  hjsIMque  qui 
prdteDbil  de*  sccès  douloureux  à  la  main  gauche  pendant  lesquels  !■  main  deteniit 
plie,  fr'iide.  anémique  (aana  arriver  pourtant  uu  degré  de  la  main  cadavérique).  Il 
était  surflsant  de  lui  placer  uIadh  Ici  maias  les  pôles  d'une  petite  machine  h  coortul 
[aradique  pour  obteuir  une  vaso-dlJalatlnn  et  U  ceisation  de  l'accea,  mims  >i  la 
courant  ne  pasiait  pas  dans  les  Uls,  car  il  ëtiil  coupé  par  ua  interrupteur  inlerpoté. 
Il  était  lunisaot  el  nécessaire  que  le  trembleur  donnât  «on  bruit  caractéristique. 

Il  est  bien  connu  d'ailleura  que  M.  Livi  a  fiit  disparaître  dan»  le  sommeil  hypno- 
tique l'aspbyiis  locale  des  aitrémitëa,  et  M.  Ttrrien  a  annonce  à  Lausanne  qu'il  avait 
influencé  par  ■uggestion  un  cai  de  ce  genre. 

(2J  Pour  ce  qui  concerne  la  présence  del'héminncitbéile  sensitivo-scnsoriellr, per- 
sonne, pas  même  U.  Babiniki.  n'a  pu  atSrmer  qu'il  s'etiiise  todiours  d'uni  sugges- 
tion; il  a  seulement  aftlrmé  que  cela  est  vrai  dani  la  grande  majorité  de4  cas.  Etper- 
lonnene  peut  contester  le  vérité  de  cette  atflrmation. 

Pourtant,  j'ai  obiervé  lu  mois  de  juin  dernier  une  hystérique  chez  laquelle  la  pré- 
sence d'une  hémbnestlii^sie  n'élail  sûrement  pas  dépendante  d'une  sugieellon.  Il 
B'sgit  d'une  Jeune  Qlle  He  i!  ans  ;  dans  la  famille,  personne  n'a  soulTert  d'accldenti 
hystériques.  Elle  if  trouvait  dans  un  collège  depuis  l'ége  de  9  ans.  Dans  le  cull^  od 
n'a  pas  observé  pendant  ces  dernières  années  d'accidents  de  ce  genre.  Un  Jour,aprn 
sa  première  communion,  la  petite  eft  alteinlc  d'un  accti  oonvulsiT.  Cet  accis  a  étêli 
première  maniteslatloD  de  la  maladie  ;  personne  n'avait  visité  la  malade  avs&t  mel. 
j'ai  praliqud  mon  examen  peu  de  teiup*  après  l'accès,  et  la   petite   préientail  teale- 
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Lorsque  cet  état  psychique  particulier  fait  défaut,  on  n'a  pas  le  droit 
de  parler  d'hystérie,  même  en  présence  d'un  phénomène  objectif  c[a.\ 
présente  les  caractères  dn  pithiatïsme.  J'ai  déjà  parlé  des  phénomènes  ob- 
jeetirs  des  maladies  oi^aniqnes  qui  peuvent  se  modifier  sous  l'influence  de 
la.  suggestion.  Ponr  rester  dans  le  champ  des  névroses  les  observations  de 
M.  Dubois  [de  Berne)  qui  obtient  rapidement  par  suggestion  la  guérîi- 
son  des  arythmies  du  cceor.de  la  constipation, de  la  diarrhée,  de  t'athrésie 
gastrique,  chez  les  neurasthéniques,  ou  bien  chez  des  surmenés,  ou  bien 
chez  des  sujets  simplement  très  émotifs,  nous  prouvent  que,  on  trouve 
assez  souvent  des  phénomènes  pilbiatiqnes  chez  d'autres  névroses  au  de- 
hors de  l'hystérie. 

En  résumé  :  je  ne  crois  pas  que  les  réponses  qu'on  a  données  à  la  pre- 
mière partie  du  questionnaire  soumis  k  la  Société  de  Neurologie  soient  défi- 
nitîves.  Je  ne  crois  pas  démontré  que  le  pîthiatisme  soit  exclusif  de  l'hys- 
térisme  tout  en  en  étant  un  des  caractères  tes  plus  évidents  ;  je  ne  crois  pas 
démontré  que  l'hyslérisme  se  résume  dans  le  pithiattsme.  Je  ne  crois  pas 
que  tout  ce  qu'on  a  dit,  écrit  et  observé  k  propos  des  stigmates,  des  phé- 
nomènes vasomotears  et  trophiques  chez  les  hystériques,  soit  â  rejeter. 

Il  est  certain  pourtant  que,  après  M.  Charcot,  personne  n'a  été  autant 
utile  à  l'étude  de  l'hystérie  que  M.  Babinski.  II  a  parfaitement  raison 
lorsqu'il  essaye  de  réagir  contre  la  tendance  i  faire  de  l'hystérie  un  syn- 
drome clinique  où  l'on  place  tout  ce  qui  ne  trouve  pas  place  dans  les 
autres  chapitres  de  la  pathologie,  contre  la  crédulité  des  médecins  qui 
sont  trop  souvent  trompés  par  les  sujets  hystériques  atteinu  âe| mythoma- 
nie, contre  la  tendance  des  médecins  à  cultiver,  pour  ainsi  dire,  l'hyslé- 
risme classique  ;  éducation  qui  produit  unhyslérismearliriciel,  fruit  delà 
suggestion  médicale.  Avec  son  talent  clinique  merveilleux,  M.  Babinski 

ment  un  bléphuospaime  tris  fnltase  i  l'ceil  droit.  J'ai  pratiqué  l'eiamen  de  la  lenil- 
bUilé  selon  I»  mjtfaodii  de  U.  Habiiuki,  car  j'étais  ious  l'innuence  da  la  récente  dis- 
cnasioa  à  la  Société  de  neurologie.  Je  iuIb  certain  que  la  petite  présentait  une  iiimia- 
neithésie  sensiliTO-sensorielle  gauche.  Je  suis  bien  sûr  qu'elle  n'a  pas  été  sugges^ 
lioanée  ni  par  moi  ni  par  penonne. 

11  s'agit  peut-être  d'une  auto -suggestion  difâcile  k  déceler,  luais  il  est  Jnconteitable 
que  le  phénomène  lelon  lequel  cette  jeune  lllle  présente  $ponlaaémtnl  une  anto-)ug- 
geition  identique  i  celte  de  ses  «œurs  en  hystérie  qui  se  trouvent  en  Allemeene,  en 
Italie,  en  Amérique.. .,  conititue  un  Tait  bien  étrange  bien  digne  d'entrer  en  ligne  de 
compte  lorsqu'on  étudie  la  déflnilion  et  la  clinique  de  i'h;stérie,  bien  digne  de  porter 
le  nom  de  tligmali,  car  il  se  présentait  en  dehors  de  l'accès  convuleit  dani  l'ipparent 
état  de  Bonté  générale. 

Je  délire  encore  noter  que  celte  bémianesihésie  spontanée  présentait  nettement  les 
caractères  du  pithialisme,  car  plus  tard  â  l'hfipiLil,  dans  la  chimbre  d'isolemeni,  j'ni 
pu  faire  disparaître  le  phénomène  p»r  Bugf[ee1ion  et  le  faire  reparstlre  par  le  m*me 
procédé. 
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porte  la  qoeslion  sur  od  terrain  jane.  miis  ^es  afârmaiioiks  M  fuioat  xs 
■étions  sont  trop  précises,  de  même  qoe  ses  déÛnilîoQï. 

ATanl  tout,  ses  Déplions  sont  basses  sur  des  données  qui.  »m  Hea  d'èin 
objectirei,  sontexclnsivement  sabjectives.  Il  nie  tout  ce  qse  sa  s^^es- 
tioa  personnelle  ne  pentpas  proToqner;  il  aie  loni  ce  qu'il  n'a  pas  encore 
obserfé. 

Il  oublie qne  ponr  nn  sujet  hystérique  donné,  lenédecin  leBoias  iamé 
d'habileté  dans  ces  pratiques,  peut  prêsenier  un  pouToir  suggestif  éoor- 
mémenl.plns  grand  que  le  plus  grand  oearologisie  du  monde,  et  qye,  par 
conséquent,  le  premier  peut  dans  ce  cas  obtenir  ce  que  le  deoxîène 
n'obtiendra  jamais. 

Dans  la. tendance  de  la  plus  grande  partie  de  l'Ecole  neurologique  fran- 
çaise i  suivre  aujourd'hui  complètement,  les  idées  de  Si.  Babioski  soas 
l'influence  de  ses  argumentations  serrées  et  logiques,  de  ses  idées  nouTcl- 
les  et  tuggettkeê,  je  vois  un  phénomène  de  réaction  enrers  la  tendance  qui 
porta  la  même  Ecole  i  l'exagération  énorme  des  idées  émises  sur  le  mène 
ari^ment  par  ce  grand  créateur  de  la  Neurolt^e  moderne  qae  fat 
M.  Charcot. 

Hais  je  crois  que  la  réaction  suivra  encore  une  fois,  je  crois  qae 
l'hystérie,  cette  éternelle  Protée,  selon  l'ancienne  phrase  classique,  échap- 
pera pen  k  peu  entre  les  mailles  des  définitions  noUTelles,  des  notions 
et  des  affirmations  précises  ;  je  crois  et  j'espère  que  entre  les  deux  teodances 
on  trouvera  ie  juste  milieu,  la  voie  juste. 
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QUELQUES  REMARQUES 

SOB  LK  MtMOlRB  DE  M.  VaLOBRA  UfTTTIXË  : 

<  CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  GANGRÈNES  CUTANÉES 
SPONTANÉES  CHEZ  LES  SUJETS  HYSTÉRIQUES  • 


[Le*  réceote*  diMautOBs  da  la  Sociélé  de  Nearologic  de  Péris  oat  etliié  l'ai 
•ar  Ici  troabtee  tropbiqDei  etlribiiéi  1  lliyttéfie.  A  prnpos  dei  Teile  et  dea  apînitwis 
exposé!  par  H.  Valvbra  dau  mo  article  Sur  Ut  gamgréae*  eutaniê*  chez  let  tttjet* 
hyMiiriqut;  article  pabiié  dm*  le  préseat  faacîcale  de  la  Somtlle  leamogra^ie  4e  la 
Saipiliière,  il  était  intéreuanl  de  connaître  l'opiaion  de  11.  Babiniki,  qoi,  à  plusieurs 
repriie*.  s  conteeté  la  rtalité  des  Irouble*  trophiqnea  ■ItrïbDée  à  l'hyxlérie. 

None  remerdoD»  H.  Valobn  d'aioir  bieo  roula  nom  peroKltre  de  donner,  1  Ta- 
Tâoce,  cominniiiMUoD  de  «on  travulfc  M.  Bebiiuki.  et  nous  remerciou  ce  dernier 
de  nom  aroir  eommnniqiié  «e*  renuique*  Hirraftide  de  H.  Valdtra.  N.D.L.R.J 

H.  Valobra,  tont  en  déclarant  «  qu'après  Gharcot,  personne  n'a  Hé 
antant  utile  i  l'étude  de  l'hystérie  que  M.  Babinsbi  »  et  que  «  M.  Ba- 
binsbi  porte  la  qaeslioa  sur  un  terraÎD  jaste  «,  critique  mes  idées  sar 
l'hystérie  et  soutient  que  »  mes  affirmations  et  surtout  mes  n^ations  sont 
trop  précises  ainsi  que  mes  définitions  ». 

Contrairement  à  moi,  M.  Valobra  estime  que  les  troubles  hystériques 
ne  sont  pan  seuls  piihiaLiques  ;  que  l'hémianeslhésie  seDsiliTo-sensorielle 
peut  se  développer  spontanément,  indépendamment  de  la  suggestion,  et 
qu'elle  constitue  un  véritable  stigmate  de  l'hystérie  ;  que  la  guérison  des 
accidents  hystériques  est  due  toujours  à  la  suggestion  et  jamais  à  la  per- 
suasion. Les  objections  que  H.  Valobra  oppose  i  mes  opinions,  sur  ces 
dirers  points,  m'ont  déji  été  faites  et  je  crois  les  avoir  rératées  ailleui-s. 
Je  renvoie  donc  simplement  le  leclenr  à  mes  publications  où  ces  questions 
ont  été  disculées  (1). 

(I)  Voir: 

!•  Ma  eoncêplion  dt  rhytiéri»  (ronterence  i  I*  Société  de  l'Inlemat,  1906). 
2*  Bépontê  à  M.  Btrnheim  (Bnlletia  médical,  n*  !i,  1907). 
S*  Eéptmt»  à  M.  Soltier  (Archlvei  géniralet  de  médecine,  man  1907). 
4*  Répaïue  à  JK.  Cruchel  (Province  médicile,  n*  51,  1907). 

S*  Diicuuioiu  à  la  Société  di  neurologie.  Sétuces  du  9  aTrfl  et  du  14  mal  1903. 
6*  DémembremettI  dt  l'hyttérie  IraditionntUt.  Fllhialittni  (Semiine  médicale,  t  Jan- 
vier 1909). 
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Je  ne  m'arrêterai  pas  aux  cas  de  gangrène  hystérique  cités  par  M.  Valo- 
bra.  Ce  sont  des  faits  qu'il  n'a  pas  vus  tui-mëme  et  dont  il  n'est  pas  en 
droit  de  se  porter  garant.  Je  me  contenterai  seulement  de  lui  prouver  com- 
bieo  on  est  eiposé  à  se  tromper  quand  on  rapporte  les  opinions  d'aulrai^ 
sans  s'être  suffisamment  documenté. 

M.  Vaiobra  écrit  ceci  :  a  M.  Dejeiine,  après  avoir  consacré  un  chapitre 
de  son  Traité  au  traitement  des  altérations  tropbiques  de  ta  peau  de  nature 
hystérique,  parle  longuemetil  de  la  gangrène  hystérique  et  i)  i)pus  afiirraa 
avoir  observé  chez  un  sujet  hystérique  la  formation  de  pj^qties  de  gapgrène 
spontanée  au-dessous  d'un  bandage  occlusif,  ce  qui  prouve  que  toute  pos- 
sibilité de  simuIaLiun  était  écartée.  » 

Or,  M.  Dejerine  semble  aujourd'hui  bien  plus  réservé  sur  ce  point. 
Dans  la  séance  du  9  avril  1908  de  la  Société  de  neurologie,  «ù  la  réalité 
des  troubles  irophiques  a  été  discutée,  voici  comment  il  s'est  exprimé  : 
n  Je  crois  que  les  troubles  trophiques  cutanés  sont  des  plus  rares  dans 
l'byslérie,  lorsque,  bien  entendu,  on  prend  toutes  les  précautions  pour 
éviter  la  simulation.  J'ai  observé,  il  y  a  quelques  années,  une  hystérique 
de  la  pratique  privée,  qui  accusait  de  temps  en  temps  une  sensation  de 
piqûre  très  vive  au  niveau  de  la  pulpe  digitale  d'un  ou  de  plusieurs  doigts  ; 
à  ce  niveaa  on  voyait  un  point  rouge  de  la  grosseur  d'une  lentille,  qui, 
le  soir  DU  le  lendemain,  était  transformé  en  une  bulle  de  pemphigus. 
Evidemment  je  n'avais  pas  constamment  la  malade  sous  les  yeux,  et 
on  peut  songer  à  la  supercherie^  bien  que,  cependant,  je  n'aie  jamai^ 
pu  le  constater.  » 

Si  l'observation  citée  par  M.  Vaiobra  avait  toujours  paru  probante  à 
M.  Dejerine,  il  l'aurait  sans  doute  rappelée,  au  lieu  d'en  relater  une  qui, 
de  son  aveu  même,  est  contestable,  et  il  aurait  déclaré  catégoriquement 
que  son  siège  était  fait. 

M.  Vaiobra  est  encore  plus  mal  renseigné  sur  l'opinion  de  M.  Balzei; 
qui  m'a  autorisé  à  dire  qu'il  avait  été  induit  en  erreur  autrefois  et  quele§ 
cas  observa  par  lui  n'étaient  pas  démonstratifs.  Il  a  été  établi  que,  dans 
l'on  de  ces  cas.  les  bulles  d'un  prétendu  pemphigus  hystérique  étaient 
produites  par  l'application  d'un  fer  chaud  sur  les  téguments  (1). 

Voici  un  autre  extrait  de  l'historique  de  M.  Valobra< 

«  M.  Bernhein,chezunehystériquede^9 ans, produisit  en  sa  présence, 
par  simple  affirmation  verbale,  des  brûlures  nettement  accusées,  qui  lais- 
sèrent des  eschares  réelles.  » 

M.  Bernhein,  à  qui  je  viens  d'écrire  pour  avoir  des  éclaircissements  i 
ce  sujet,  m'a  répondu  ceci.  «  Je  n'ai  jamais  produit  de  brûlure,  ni  d'es- 

(1)  Voir  :  Bullelin»  de  la  Soeiéli  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  année  1901.  p.  1379 
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chare  par  simple  aftîrmation  verbale;  lessouYenJrs  deU.  Valobra  doÏT^t 
mal  le  seirir.  » 

J'arrive  maintenant  à  ce  qui  conslitne  le  fond  du  traTail  de  M.  Valobra, 
i  son  observation  personnelle.  Elle  me  parait  fort  suspecte,  poor  plusieurs 
raisons  que  je  vais  exposer  : 

i'  La  malade  avait  caché  son  mal  aux  médecins  avec  qui  elle  était  en 
rapport  ainsi  qu'à  sa  mère.  Celle  particularité,  loin  de  prouver  sa  sincé- 
rité, comme  le  pense  M.  Valobra,  la  rend  très  douteuse.  Si  mon  confrère 
écarte  l'hypothèse  de  simulation,  il  m'accordera  au  moins  que  cette  jeune 
fille  avait  l'instinct  de  la  dissimulation  remarquablement  développé. 

2"  Plusieurs  des  plaques  observées  par  M.  Valobra  à  l'hépilal  étaient, 
au  début,  blanches,  froides,  anesthésiques.  Ce  sont  précisément  les  carac- 
tères qui  appartiennent  aux  lésions  cutanées  provoquées  par  l'application 
de  certaines  substances  chimiques,  du  phénol  en  particulier,  qui,  par 
parenthèse,  est  sans  action  sur  le  tournesol  ;  le  résultat  n^tif  de 
l'examen  pratiqué  avec  du  papier  réactif,  auquel  M.  Valobra  attache  de 
l'importance,  n'a  donc  aucune  valeur. 

3*  La  photographie  de  Tulcération  de  la  plante  du  pied,  k  forme 
géométrique,  rectangulaire,  ne  me  semble  guère  cadrer  avec  l'idée  d'ooe 
lésion  d'origine  interne  ;  elle  me  donne  tout  à  fait  l'impression  d'une 
altération  artificielle. 

M.  Valobra,  il  est  vrai,  sans  exclure  l'idée  de  fraude,  en  ce  qui  con< 
cerne  les  premières  eschares,  soutient  que,  pour  la  dernière,  cette  sup- 
position est  inadmissible,  en  raison  de  la  surveillance  étroite  qui  été 
exercée.  C'est  là  une  assertion  qnejenesaispas  en  mesure  d'apprécier. Je 
me  contenterai  de  faire  remarquer  qu'il  suffit  d'un  instant  pour  appliquer 
sur  les  t^ments  une  substance  corrosive,  et  que  la  malade  de  H.  Valobra 
a  pu  profiter  un  jour,  au  moment  même  oti  le  pansement  était  renon- 
Telé,  d'une  distraction  momentanée  de  son  médecin.  Assurément,  je  ne 
puis  affirmer  qu'il  en  ait  été  ainsi,  mais  l'affirmation  de  M.  Valobra  ae 
peut  pas  non  plus  convaincre  ceux  qui  n'ont  pas  eux-mêmes  suivi  sa  ma- 
lade de  près,  et  cela  m'amène  à  répéter  ce  que  j'ai  déjà  dit  plusieurs  fois  : 

Si  les  faits  de  ce  genre  étaient  réels,  on  devrait  en  observer  i  Paris, 
berceau  de  l'hystérie.  Naguère  encore,  on  avait  l'habitude  de  dire  que 
cette  névrose  était  plus  commune  ici  que  partout  ailleurs  ;  les  étrangers 
venaient  i  la  Salpètriére  pour  l'étudier  et  c'est  principalement  sur  des 
observations  recueillies  dans  les  hôpitaux  parisiens  qa'a  été  fondée  la 
notion  des  troubles  trophiques  hystériques.  Or,  depuis  plusieurs  années, 
on  assiste  à  ce  spectacle  singulier  :  on  signale  de  ces  troubles  en  province 
et  A  l'étranger,  tandis  qu'à  Paris  on  n'en  voit  plus  ;  ils  semblent  avoir 
émigré  pour  échapper  au  conirAle  rigoureux  et  désobligeant  que  nous  exi- 
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geoDs.  C'est  sur  cette  eoDStatation,  qui  corrobore  mes  observalioDs  per- 
sonnelles, et  non  sur  des  idées  théoriques,  comme  certains  semblent  le 
croire,  que  sont  fondées  meâ  dénégations.  Il  ne  me  colllerait  rien  de  chan- 
ger d'avis,  en  présence  d'an  fait  démonstratif  qu'on  me  mettrait  à  mâme 
devérilier  ;  mais  ce  fait,  je  suis  toujours  à  l'attendre  (1).., 

(1)  Voir  i  tm  sujet  l'anquéta  ipprofondie  Sur  la  priUndui  tro\Me»  trophiques  hyt- 
litique*,  faite  auprèi  dea  midecio*  des  h4pit«Di  de  Paria  par  le  D'  MtHDiciiii  BoRO 
'Gongrèi  dM  sUéniatea  et  nenrotogialBa,  Génère  et  Lausanne,  août  IHI). 
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LE  PROFESSEUR  JOFFROY 


Le  Professeur  Joffroy  est  mort,  sabitemeni,  le  24  novembre  19W. 

Depuis  la  disparition  de  Gharcot.il  participait  an  patronage  scieDlilîqne 
delà  Nouvelle  Iconographie  delà  Salpétrière.  Celle-ci  (ieal  à  ccenr  de 
s'associer  an  deail  caasé  par  cette  perte  inopinée,  en  raviTant  quelques 
soavenirs  d'nne  ilgnre  regrettée,  infiniment  respectable. 


Le  Professeur  JofTroy  était  né  à  Suinville,  dans  la  Meuse,  en  décem- 
bre 1844.  Il  fit  toutes  ses  études  médicales  à  Paris. 

Ce  fut  un  travailleur  d'une  constance  et  d'nne  conscience  peu  commu- 
nes. Il  s'attachait  surtout  aux  faits,  les  recueillant  avec  détail  et  les  décri- 
vant longuement,  au  risque  de  paraître  méticuleux.  C'est  qn'en  tonles 
choses  il  avail  du  soin,  de  la  méthode,  de  la  prévoyance. Et.par  là,  on  peut 
dire  qu'il  était  façonné  à  la  manière  de  Charcot  :  ponr  une  étude  scienti- 
fique, comme  poor  toute  espèce  d'entreprise,fAt>ce  un  simple  voyage,  le 
maitre  et  l'élève  eurent  le  même  sonci  de  l'exactitude, la  même  appréhen- 
sion de  l'imprévu. 

Devenu  maitre  à  son  tour,  le  Professeur  JofTroy,  dans  sa  méthode  de 
travail  et  dans  son  enseignement,  témoigna  de  semblables  scrupules.  Peut- 
être  même  ceux-ci  s'esagèrent-ils  encore  avec  le  sentiment  d'une  plus 
grande  responsabilité.  Toute  l'œuvre  scientifique  du  Professeur  ioffroy 
porte  l'empreinte  de  son  esprit  laborieux,  consciencieux  et  circonspect. 
Elle  est  grave,   approfondie,  tou£fne. 


Dès  1868,  pendant  ses  premières  années  d'internat,  il  témoigna  de 
son  labeur  par  de  nombreuses  communications  à  la  Société  Ânalomique 
et  à  la  Société  de  Biologre.En  ce  temps,  où  Heurissait  l'anatooiie pathologi- 
que, il  contribua  utilement  aux  documentations  primordiales,  notamment 
en  précisant  les  lésions  de  la  pneumonie  etde  la  brancbo-pneumonie. 

Sous  l'influence  de  l'enseignement  de  Charcot,  il  se  spécialisa  bieDldt 
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dans  l'étude  des  maladies  nerveuses.  Sa  thèse  de  doctorat  (1873)  sur  U 
Pachyméningile  cervicale  htfpertrophique  fait  date  ea  neuropatliologie. 

Nommé  médecin  des  hdpitaui  ea  1879,  l'aanéa  suivaale  il  déviai 
agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Après  un  an  passé  â  Bicé- 
ire,  il  entra  en  1885  à  la  Salpètrlère.  Là,  ses  publications  sur  les  mala- 
dies du  système  nerveux  se  multiplièrent.  Il  siifru  de  rapfteler  celles  qui 
ont  trait  à  la  névrite  parenekymateuse,  à  la  syringomyélie,  à  la  maladie 
de  Morvan,  à  la  paralysie  infantile,  an  t(^s,  à  la  maladie  de  Fne~ 
dreiek,  à  la  iclérote  latérale  amylrophique,  â  la  paralysie  agitaaiç,  an 
tnal  de  Polt,  aux  myélites,  etc. 

Entre  temps,  il  avait  fait  des  coors  ou  des  conférences  â  la  Pitié  et  à     - 
l'Ecole  de  Médecine,  des  Leçons  de  clinique  infantile  et  de  pathologie  in- 
lerne  (1874-1885). 

C'est  à  partir  de  1890  que  les  travaux  et  renseignement  du  Professeur 
Joiïroy  s'orienlèrenl  surtout  vers  la  pathologie  mentale.  Héjà,  à  propos  de 
Vkyitérie  et  de  la  charée,  il  avait  été  amené  à  envisager  l'imporUoce  des 
troubles  psychiques  dans  ces  alTections.  La  maladie  de  Basedow  fut  pour 
lui  l'occasion  de  nouvelles  études  psychologiques,  et  aussi  les  infections, 
la  fièvre  typhoïde,  l'induenza,  le  mal  de  Brighl,  dont  il  fit  entrevoir  les  r^ 
percussions  psychiques. 

Bientôt,  il  s'adonna  à  la  psychiatrie  pure,  et  plus  spécialement  â  l'étude 
des  intoxications  (alcoolisme  et  morphinistne),  de  la  paralysie  générale,  et 
de  certains  états  convulsifs. 

Appelé,  en  1893,  à  la  chaire  de  Clinique  des  Maladies  Mentales,  le 
Professeur  Joffroy  commença  à  Tasile  Ste-Anne  l'enseignement  qu'il  y 
poursuivit  pendant  15  ans. Là  encore,  la  paralysie  générale  et  l'alcoolisme 
restèrent  ses  sujets  de  prédilection.  Les  travaux  qu'il  consacra  à  la  pre- 
mière, ainsi  que  ceux  qu'il  inspira,  formeraient  aujourd'hui  un  volumi- 
neux  recueil.  Non  seulement  il  s'efforça  d'établir  les  conditions  étiologiques 
de  cette  maladie,  mais  il  précisa  ses  caractères  cliniques  et  anato- 
mO'palhologiques.  Il  défendit  vivement  celte  thèse,  qui  lui  était  cbère, 
â  savoir  que,  si  lasyphilisest  une  cause  fréquente  de  la  paralysie  générale, 
elle  n'est  pas  suftisanle  pour  la  faire  éclore.  D'autres  fadeurs,  l'alcoolisme 
surtout,  et  certaines  intoxicalions,  doivent  entrer  en  ligne  décompte,  sans 
parler  da  rAle  capital  que  joue  aussi  l'hérédité  prédisposanle. 

Les  recherches  du  Professeur  JofTroy  et  de  ses  élèves  sur  l'alcoolisme 
n'ont  pas  eu  seulement  un  intérêt  scientifique  ;  elles  ont  contribué  à  faire 
engager  et  se  propager  une  lutte  prophylactique  dont  l'importance  sociale 
apparaît  chaque  jour  davantage. 

Mais,  bien  que  l'élude  des  maladies  mentales,  qu'il  était  chaîné  d'ensei- 
gner, l'occupât  spécialement,'  le  Professeur  de  psychiatrie  n'avait  pas 
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cessé  d'ôtre  oeurologiste  :  il  s'occupait  encore  de  la  chorée,  du  goitre 
exophtalmique,  de  la  syringomyélie.  On  lui  doit  une  très  ialéressante  élude 
sur  les  corrélations  entre  les  troubles  psychiques  et  les  troubles  moteurs, 
doQt  il  a  proposé  de  désigner  l'alliance  sous  le  Qom  de  myoptychiet.  Il 
publia,  dans  ce  recueil,  en  1898,  une  belle  observation  de  Syndrome  tem- 
poraire de  WdKT  avec  kémiopie  permanente.  Tous  ces  Irayaux  conserve- 
ront une  valeur  documeDtaîre  du  meilleur  aloi,  grâce  à  la  conscience  et 
au  soin  minutieui  avec  lesquels  ils  ont  été  élaborés. 

Aussi,  lorsqu'on  1899  fut  fondée  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  le 
Professeur  Joiïroy  se  trouva  tout  désigné  pour  en  être  le  premier  prési- 
dent. Pareillement,  l'an  dernier,  la  Société  de  Psychiatrie  de  Paris,  en  se 
créant,  loi  offrit  la  présidence.  Il  était  membre  de  l'Académie  de  Médecine 
et  de  plusieurs  autressociétéssavantes:  justes  témoignages  de  respect  el  de 
considération  pour  une  vie  de  labeur  et  de  probité. 

L'œuvre  scientifique  du  professeur  JolTroy  eut  mérité  d'être  mieux  com- 
mémorée. C'estâ  regret  que  je  ne  puis  m'élendre  sur  elle  daTanUge.Mais 
je  ne  voudrais  pas  omettre  d'évoquer  d'autres  souvenirs,  ceux  de  l'bomme 
qni,  par  sa  dignité,  sa  bienveillance,  avait  su  conquérir  l'estime  et  l'aiTec- 
tion  de  tons. 

Dans  son  enseignement,  la  parole  du  Professeur  Joffroy  était  sobre, 
pondérée,  économe  d'elTets  oratoires  ;  son  geste  également.  Il  ne  vonlait 
omettre  aucun  détail,  non  pour  faire  parade  d'érudition,  mats  par  grand 
désir  d'exactitude.  Et,  afin  défaire  comprendre  sa  pensée,  sans  amphi- 
bologie possible,  il  ne  craignait  pas  de  la  répéter.  Sarloat,  il  affeclioniuit 
les  comparaisons,  fussent-elles  familières,  parce  qu'elles  aident  i 'graver 
les  souvenirs. 

Dans  la  conversation,  il  avait  une  tonrnare  d'esprit  très  personnel le.de 
la  finesse,  une  bonbommie  doucement  ironique,  certaine  hésitation  à  for- 
muler ses  opinions,  provenant  d'un  souci  constant  de  ne  point  d^asser  la 
juste  mesure.  Car  en  tout  il  redoutait  les  choses  excessives. 

Son  commerce  était  sAr,  son  amitié  inébranlable  el  avisée.  Il  aimait  à 
obliger  pour  le  seul  plaisir  de  rendre  service.  Il  était  conciliant  pour  tout 
et  pour  tous,  non  par  scepticisme,  mais  par  désir  d'apaiser  les  querelles 
qni  troublaient  son  goAt  de  la  pondération.  Cependant,  il  avait  à  l'occa- 
sion de  la  fermeté,  et  toujours  une  grande  persévérance  pour  la  défense 
d'une  idée.  Quand  il  avait  fait  une  promesse,  il  dépensait  son  compter  sa 
patience  ponr  aboutir,  mettant  plus  volontiers  au  service  d'aatrni  qu'an 
sien  propre  des  aptitudes  de  n^ociateur  où  la  prudence  s'alliait  utile- 
ment i  la  ténacité 
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S'il  est  vrai  qu'au  premier  abord  il  moalrait  de  ta  froideur,  et  même 
quelque  solennité,  par  contre,  ea  le  fréquentanl,  on  appréciait  vile  sa 
simplicité  bieuveiliante. 

A  cet  égard,,  nn  souvenir,  qui  mo  revient  à  l'esprit,  suflît  à  le  dépeindre. 

AGbeel,  eaBelgique.visiLant  avec  les  membres  d'un  Congrès  une  colo- 
nie familiale  d'aliénés,  le  Professeur  JoFFroy  aperçoit  un  bambin  qui  s'é' 
vertue  maladroitement  à  lancer  un  cerf-volant.  Il  l'observe  un  iostant, 
s'approche,  lui  donne  des  conseils  ;  mais  lepetit  flamand  ne  comprend  pas 
le  français.  Alor.'i,  prenant  le  jonet  et  faisant  au  gamin  ëbabi  une  démons- 
tration  pratique,  le  professeur  de  psychiatrie  s'improvise. ..  professeur  de 
cerf-volant.  Par  ce  geste  paternel,  ie  maître  savait  bien  que  son  prestige 
nerisquaitpas  d'être  amoindri. AinsiJ'on  apprenait  à  t'aimer,  sans  cesser 
de  le  respecter. 


Le  Professeur  JofTroy  est  mort,  comme  Cbarcot,  de  mort  snbîte.  De 
longue  date  il  en  avait  le  pressentiment. 

On  me  pardonnera  de  relater  un  épisode,  ou  je  fus  confident  d'une 
alarme,  dont  s'émul  vivement  ma  respectueuse  affection. 

C'était  en  i^Ot,  à  la  suite  du  Congrès  des  Aliénist&s  et  Neurologisles 
qui  se  tint  à  Grenoble.  Après  une  semaine  laborieuse,  un  petit  groupe  de 
congressistes  se  forma  pour  escursionner  dans  les  Alpes.  Au  bout  d'une 
radieuse  journée  de  montée  en  voiture  nous  arrivâmes  nu  Laut.iret.  Sur 
ce  col  dénudé,  à  2.000  mètres  d'altitude,  nous  occupions,  le  Professeur 
JofTroy  et  moi,  deux  chambres  continues  d'un  chalet  solitaire.  Vers  le  mi- 
lieu de  la  nuit,  je  l'entendis  se  plaindre  et  m'appeler.  Il  était  assis  sur  son 
lit,  pAle,  respirant  avec  peine,  comprimant  son  cœur  de  la  main,  en  pleine 
angoisse.  Ce  malaise  qui,  beureusement,  ne  tarda  pas  h  se  dissiper,  je 
tentai  de  l'expliquer  par  le  mal  des  montagnes. —  «  Peut-être, répondit-il, 
mais,  rappelez-vous.. . Charcot  !  ". — Comment  oublier  celte  évocation  d'une 
fin  mémorable,  survenue  quelques  années  auparavant,  réminiscence  que 
la  solitude  du  lieu,  le  grand  silence  nocturne,  et  aussi  l'analogie  du  mal, 
rendaient  poignante  doublement?.,. 

Les  nnnées  suivantes,  de  nouveaux  présages  vinrent,  hélas  !  confirmer 
le  pressentiment  de  cette  triste  nuit.  Le  Professeur  JofTroy  ne  s'y  trompa 
point,encore  qu'il  ne  fit  rien  connaître  de  ses  appréhensions,  saut'  ù  quel- 
ques intimes,  et  qu'il  continuât,  comme  par  le  passé,  à  se  montrer  ponc- 
tuel dans  toutes  ses  fonctions. 

Mais,  sachant  qu'il  était  menacé  d'une  fin  subite,  en  silence  il  s'y  pré- 
para. Il  fît  tout  pour  adoucir  le  choc  à  ceux  qui  l'entouraient  de  leur 
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affection.  Il  régla  lai-mème  jusqu'aux  pins  menus  détails  de  ses  obsèques. 
Il  les  routât  très  simples,  et  que  nul  n'en  fut  déraDgé. 

Daas  la  préparation  de  ce  voyage  ultime,  le  Professeur  Joffrby  appa- 
raît tout  entier,  avec  sa  nature  prévoyante,  son  goât  des  choses  ordon- 
nées, plein  de  prévenance  pour  les  autres,  el  ne  recherchant  pour  lui- 
même  que  la  simplicité. 

Une  telle  simplicité  ne  va  pas  sans  grandeur.  La  mémoire  de  l'homme 
qui  sut  regarder  la  mort  avec  cette  sérénité  restera  digne  du  respect  de 
tous. 

Henrt  Mb6B. 
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